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(A more detailed study on the same subject has been published as Sup- 


plementum XXXVI of the Acta Radiologica.) 
by 


Gunnar Jonsson. 


During the 19th century and the first years of the 20th, the study of 
malignant tumors in the muscles, fascia, joint capsules, tendon sheaths 
and bursae received much attention, but recent years have shown a 
striking decrease in the publications on the subject. Herrzier finds the 
literature in this field surprisingly meagre. »This may account for the 
mistreatment these tumors generally receive. Misjudged they make 
unattractive material for presenting in the press.» Anyone who has had 
to deal with these varieties of tumors will readily agree with HERTZLER. 
There is but comparatively slight interest in these tumors and conse- 
quently the knowledge on their properties and the most suitable thera- 
peutic methods is inadequate. This unfortunate circumstance is largely 
due to the comparative rarity of these tumors which means that no 
doctor is able to observe enough cases to provide him with any great 
experience in this field. 

The object of the present study is to contribute to our knowledge on 
the clinical aspects of these tumors, as well as to attempt to draw up 
some general lines along which to administer more effective treatment. 
The therapeutic results obtained at Radiumhemmet, like those obtained 
elsewhere, have not been very satisfactory for several reasons. This work 
was therefore aimed at discovering why the results were so often unsatis- 
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factory and at suggesting better treatment with the aid of the observ 
tions made. Of course, some time must pass before we can show t 
results of a therapy of this kind carried out on as rational lines as possib 

The classification of the tumors used in the present communication 


based on a comparative clinical and pathologico-anatomic investigati: 


of the material. The grouping usually employed in the literature 
based mainly on certain histologic structures, and does not give sufficic 
consideration to the biologic and clinical properties of the tumors. T 
no doubt accounts for the sometimes marked discrepancies between t 


opinions of the clinicians and pathologists. Tumors with the same clinic: 
nature are given different names, while not infrequently the same naine 


is used for clinically different tumors. A classification which fulfills t 
increased demands of the modern tumor clinic can only be prodw 
through the cooperation of the clinician and pathologist. 

The material upon which the present investigation is based 


comprised of the malignant tumors in the muscles, fasciae, joint capsule 


tendon sheaths and bursae, treated at Radiumhemmet during the years 
1920 to 1936. Only those cases were included in which microscopic 


specimens were available, since histologic examination was indispensable 


for the classification of this material. 


The requirements for such a classification were fulfilled by 92 cases. 


which were therefore made the basis of the investigation. 70 of th: 


Se 


were muscle and fascial tumors and 22 tumors in the joint capsules. 


tendon sheaths and bursae. 


Classification. The material has been classified in the following 


manner: 

A. Malignant muscle and fascial tumors. 
1) Rhabdomyosarcoma. ........... 39 cases 
2) Spindle cell sarcoma .........2.. ~1 » 
5) Round cell sarcoma . 2 » 

B. Malignant synovial tumors. 
2) Synovial fibrosarcoma. .......... 8 » 


Malignant muscle and fascial tumors. The different opinions in 
literature concerning the genesis of malignant muscle and fascial tun 
may be listed under the following main headings: 1) all the tumors a 
from connective tissue, 2) some of the tumors originate in the mu 
tissue itself, 3) most of the tumors are neurogenic and only a few a 
from connective tissue, muscle tissue, etc., 4) the so-called myxol! 
sarcomas are histogenetically connected with fat and mucous tissues 
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me tumors are so slightly differentiated that it is impossible to form 
y theory of their histogenesis on the basis of their structure. 
The theory that all ‘malignant muscle and fascial tumors have a 
mmon origin in connective tissue makes it difficult to explain the 
nsiderable clinical and histologic differences between the various 
ups. In the majority of these tumors, careful examination shows 
ge, ribbon-like or multinuclear cells, reminiscent of the cell forms to 
found in the embryonal stages of striated muscles or in regenerative 
esses. Because of these morphologic similarities, it is probable that 
tumors in question are genetically traceable to embryonal germs with 
t.e above mentioned differential potentiality or that they arise from 
, thologic regenerative processes in the mature muscles. On the other 
h nd, there is a possibility that tumors topographically connected with 
muscles or fasciae arise from connective tissue. This is particularly true 
ol the fibrosarcomalike tumors, in which the above-mentioned cell types 
are not found. 

The author has not adopted the theory of a neurogenic origin. Of 
course it cannot be denied that tumors which are topographic ‘ally con- 
nected with muscles or fasciae may have this origin. But no conclusive 
proof of the accuracy of this honey has yet been presented. 

One small tumor group in Radiumhemmet’s material corresponds 
most closely with the mei described as myxoliposarcomas in the 
literature. ‘Unfortunately the microscopic specimens in a number of 
these cases were rather defective but, as far as one can see, the histologic 
structure is the same as that reported to be characteristic of the tumors 
in question. These tumors are said to be histogenetically connected with 
fat tissue and the embryonal mucous tissue. 

Very slightly differentiated tumors have such an uncharacteristic 
structure, that they cannot be referred either to fully developed tissues 
or to their embryonal stages (Borst, FiscHER-WASELSs and others). 
In the material treated here, there is a group of such tumors, most of 
them composed of spindle-shaped cells. In two cases the cells were round. 
Whether these tumors are genetically connected with connective, muscle, 
fat or other tissue cannot be decided in each case. Any one of the tissues 
in question might have served as point of origin. This perhaps provides 
an explanation for the fact that clinically these tumors do not form 
such homogeneous groups as, for example, rhabdomyosarcomas and 
fil rosarcomas. 

We have had great difficulty with the nomenclature. As long as the 
hi togenesis of the tumors is not clear, it is really wrong to use names 
wich indicate a definite origin. Yet we must admit that Srewart is 
ri .t when he points out the unsuitability of using terms descriptive of 
tl structure alone, such as polymorphous cell sarcoma, spindle cell sar- 
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coma, etc. Tumors in different organs with a similar structure are classed 
together although they have a different clinical character and probably 
a different histogenesis, which is no advantage either for scientific analysis 
of these tumors or for their clinical appraisal and treatment. From this 
point of view it is more satisfactory to use histogenetic terms which, 
despite their imperfect theoretical foundation, nevertheless indicate the 
probable origin of the tumors and accentuate their clinical characters 
more than the purely morphological names. 

However, in this work it has not been possible to use consistently a 
nomenclature based on the histogenesis. In the case of very undifferen- 
tiated tumors, in which the structure gives no indication as to the histo- 
genesis, such a nomenclature is impossible. But purely histogenetic 
terms have not been used even in instances in which relatively far- 
reaching conclusions could be drawn with regard to the tumor’s origin. 
We have not discovered any new type of tumor, all those included herein 
having been previously described by other authors. It therefore seems 
unnecessary to use new names and thereby add to the already over- 
burdened tumor nomenclature. Moreover, among the names already in 
use there exist some which, even if they are not strictly histogenetic. 
nevertheless express the origin of the tumor to which they apply. For 
example, if we use the term rhabdomyoma or rhabdomyosarcoma for a 
tumor in the skeletal musculature, we express not only its structure but 
also its probable origi from the muscles or embryonal form thereof. 
This is likewise true of terms such as fibrosarcoma and myxoliposarcoma. 

Rhabdomyosarcoma. In the clinical classification of the cases, which 
was based on the course, the picture presented by the tumors upon 
clinical examination, the radiosensitivity, etc., it was soon possible to 
differentiate a relative well delimited group, distinguished by its rapid 
course, early distant metastases, very slight radiosensitivity and a number 
of other more or less characteristic features, which will be discussed in 
greater detail later. 

These tumors were found to have a rather individual histologic struc- 
ture. Their most characteristic elements were constituted of large cells 
with one or more nuclei and of long ribbon-like cells. The similarity to 
muscle elements is striking, not only in the ribbon-like cells but also in 
the polymorphous giant cells, which resemble the pictures found in re- 
generating muscles. However, despite energetic research and the special! 
staining of a number of specimens with HEIDENHAIN’s and HAGGQuist’s 
iron hematoxylin methods, it has not been possible to demonstrate trans 
verse striation. 

The characteristic structures described do not always dominate th: 
picture, and sometimes are so faint that they can only be found by 
means of a thorough study of sections from different parts of the tumor 
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In cases of this kind the rest of the tumor is generally composed of fibro- 
sarcoma-like or spindle cell sarcoma-like structures. 

In this connection it may be of interest to study the names by which 
tadiumhemmet’s rhabdomyosarcomas were previously designated. In 12 
cases they were called polymorphous cell sarcomas, in 10 myxosarcomas 
or fibromyxosarcomas and in 7 fibrosarcomas. One case was diagnosed 
as spindle cell sarcoma, one as giant cell sarcoma, and in 2 cases the 
tumors were simply called sarcomas. On four occasions the diagnosis 
rhabdomyosarcoma was made and in two this type of tumor was assumed 
to be present, but the pathologists concerned hesitated to make the 
diagnosis, since there was no striation. The above gives good idea of the 
weaknesses inherent in a purely descriptive nomenclature, since 39 cases 
of one and the same tumor type are given not less than 8 different 
names, 

Spindle cell sarcoma. Another tumor group also presented a rather 
high degree of malignancy, but it differed from the rhabdomyosarcoma 
sroup in several other respects. These tumors often had a slower course. 
in some cases did not develop distant metastases until relatively late and 
not infrequently presented a rather pronounced radiosensitivity. They 
‘xhibited a histologic picture which for many years was described as 
large cell spindle cell sarcoma, particularly in the German literature. 

In our material tumors of this type were previously called spindle 
cell sarcoma in 8 cases, fibrosarcoma in 5 and sarcoma in one. 

Fibrosarcoma. When going through the material we found a number 
of tumors whose malignancy might possibly be doubted. They were 
distinguished by slow growth and but slight radiosensitivity. It remained 
unclear whether they ever metastasized. However, there were gross 
signs of infiltrative and destructive growth. They all had a very uniform 
histologic structure, which conforms to that described in the German 
literature since ViRCHOW’s time as typical of tumors which were called 
fibrosarcoma. 

Before this classification, the fibrosarcomas went under the name of 
fibrosarcoma in 7 cases, fibromyxosarcoma in 2 and spindle cell sarcoma 
in one. 

Myzxoliposarcoma. A few tumors showed some resemblance to lipo- 
imatous tumors in their clinical picture and macroscopic appearance 
on operation. Others had a less characteristic clinical appearance but 
howed myxomatous and lipomatous structures histologically. In some 
f the tumors, the lipomatous parts were predominant while the others 
had a more myxosarcomatous character. The few cases in Radiumhem- 
net’s material of this type appear to conform well with the type described 
yy Ewrtne and others as myxoliposarcomas. 

Round cell sarcoma. The material contained two cases which presented 
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a histologic picture of round cell sarcoma. Due to their very slight dif- 
ferentiation, we must be content with a descriptive name, since the 
structure does not enable any conclusions to be drawn regarding their 
histogenesis. 

Malignant synovial tumors. All the malignant tumors in the joint 
capsules, tendon sheaths and bursae found in Radiumhemmet’s series 
exhibit the same character, irrespective of which of the three organs 
provided their origin. Since the most important common property of 
these organs is the formation of synovial membranes and the production 
of synovia, there is some justification for giving them a common name 
which expresses this fact. Therefore, they will hereafter be called synovial 
organs in this communication and the tumors arising from them synovial 
tumors. Clinically, two types are found, synovialomas and synovial 
fibrosarcomas, of which the former are mainly distinguished by a tendency 
to metastasize to the regional lymph glands and by a fairly pronounced 

radiosensitivity. In contradistinction thereto, the other type was only 
insignificantly radiosensitive and in no case produced regional metastases. 
Otherwise they showed many properties in common and furthermore 
there are some cases in which, because of inadequate clinical reports, it 
was necessary to base the classification entirely upon the histologic 
examination. Histologically we found two different types which corre- 
sponded to the two clinical groups. 

The synovialomas exhibited a structure imitative of the normal syno- 
vial membrane which therefore probably comprised their origin. This 
opinion has been expressed by all the modern authors who have studied 
the tumors in question. 

Although there is thus great unanimity as regards the histogenesis, 
there are widely varying opinions on the question of nomenclature. The 
following names are those most often used: synovial endothelioma, syno- 
vial sarcoendothelioma, synovialoma, »synovialome polykystique» and 
synovioma. Nowadays in the American literature the term generally used 
is synovioma. This has the advantage of being short and convenient but. 
as WEGELIN pointed out, it is unsuitable since the word itself means a 
tumor arising from the synovia. All the names containing the word 
»endothelioma» are preferably avoided since this concept belongs to the 
most obscure and unclear in the whole tumor pathology. There then 
remains synovialoma which has some great advantages. The French 
authors most often use this term which expresses the tumor’s origin from 
the synovial membrane. The »polykystique» which is sometimes added. 
seems to be unnecessary. On the other hand, it is possible that they 
should be characterised with the expressions malignant or benign, sinc 
tumors of this kind have also been described as benign (BLack). However 
the benignity of the latter tumors does not seem to be entirely proved. 
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‘herefore, for the present we shall simply call them synovialomas, by 
vhich is consequently meant malignant tumors. 

The synovialomas in Radiumhemmet’s series were given many dif- 
‘rent names: spindle cell sarcoma in 3 cases, fibromyxosarcoma in 3, 
ndothelioma in 2 and haemangioblastoma malignum, angioblastic sar- 
yma, polymorphous cell sarcoma, alveolar sarcoma, round cell sarcoma 
nd malignant tumor uncertain whether cancer or sarcoma in one case 
ach. Thus fourteen cases of one and the same type of tumor were given 
ine different names. Such striking evidence of the consequences of a 
escriptive nomenclature, makes it easy to understand the clinical 
uthors who find that, in the case of a sarcoma, the microscopic examina- 
ion is of no great help in the judging of a case and the planning of its 
reatment apart from the determination of malignancy. 

Synovial fibrosarcoma. In the other type of malignant tumors in the 
int capsules, tendon sheaths and bursae, the endothelioid elements, so 
haracteristic for synovialomas, were lacking and only more common 
arcoma-like structures were found. However, these tumors also had a 
ypical histologic appearance to a certain degree. 

SaBRAZES and his co-workers have suggested that tumors in the joint 

capsules which do not show the picture of synovialomas be given the 
name »synovialosarcomes»>. However, it is easy to misinterpret this 
name and believe that it is a question of synovialomas since the names 
are much alike. To use ordinary descriptive sarcoma names such as 
spindle cell sarcoma and the like as RaAzEMoN and Bizarp suggest is less 
suitable since they say nothing about the special type of the tumors. 
Histologically they most rese »mble fibrosarcomas but the *y are distinguished 
by certain characteristics which are probably due to the origin from joint 
capsules, tendon sheaths and bursae. Structures of the same kind are 
occasionally found in synovialomas. We believe that this kind of tumor 
should be given a name which expresses its origin from the synovial 
organs. The tumors were therefore called synovial fibrosarcomas even 
if it appears uncertain whether they arose from the synovial membrane 
itself. 

The synovial fibrosarcomas are composed of spindle cells, the bulk 
of which lies fairly scattered. The collagenous substance is rather scanty. 
The structure of these tumors is consequently looser than that of the 
ynovialomas. On the average, the nuclei are longer and narrower than 
n synovialomas. Occasional dense bundles of collagenous fibers are seen 
n a tassel-like arrangement. Sometimes calcific deposits are found con- 
iected with these groups. The cells are widely scattered in the bundles 
ind these areas form a striking contrast to the more cellular areas. 

Transitional pictures between synovialomas and synovial fibrosar- 
‘omas are found. 


GUNNAR JONSSON 


Our synovial fibrosarcomas were previously given the name of fibro 
myxosarcoma in 3 cases, spindle cell sarcoma in 3 and fibrosarcoma in 2 

Predisposing factors. Our material includes a number of case 
in which the patient reports a trauma to have been of significance in th: 
appearance of the tumor. However, a careful study of the histories will 
in most cases, practically exclude the possibility of any direct connectio) 
between the trauma and the tumor. 

Frequency. All the types of tumors treated in this communica 
tion are fairly uncommon, the fact that even in recent years it has bee 
considered worth while to publish single case reports being in itsel 
evidence of this circumstance. The heterogeneous tumor group common! 

called sarcoma is itself very small in relation to all the other malignan 
tumors, and the muscle and fascial sarcomas and malignant tumors in th 
synovial organs comprise but a small part of this group. 

During the years 1921 to 1936, 33,934 patients were treated for tumor 
at Radiumhemmet and of these 69 had muscle and fascial tumors whic! 
could be classified in detail. Together with the non-classifiable cases an: 
those not histologically examined we have a total of about 100 cases 

Although malignant muscle and fascial tumors consequently must be 
considered fairly uncommon, many authors state that they occur mor 
frequently than other newgrowths in these organs. BILLROTH was o! 
this opinion and HEurTAvXxX believed that, in the case of a muscle tumor. 
an @ priort diagnosis of sarcoma should be made as being the most prob 
able. Of the different kinds of sarcoma, KUTrNner states the round and 
spindle cell varieties to be the most common. Giant cell sarcomas also 
occur. Real myxosarcomas are uncommon. Rhabdomyosarcomas occu: 
very rarely, if at all. v. MEYENBURG also believes round and spindle cel! 
sarcomas to be the most common. Fibrosarcomas are fairly common, but 
myxosarcomas are of great rarity. Chondrosarcomas and osteosarcomas 
do not appear in the muscles and fasciae primarily. MAsson states tha 
bles sarcomes rhabdoblastiques atypiques» are the most common of al! 
the primary malignant tumors in the muscles, although they are ofte) 
given other names. Fibrosarcomas are the most common in Bick’ 
material, which includes only one case of myxosarcoma and one of my« 
sarcoma. There is apparently no unanimity on the subject. The main rea 
sons for these contradictory reports are, of course, variations in nome) 
clature and different opinions on the nature of the different tumors. 

The material under discussion is comprised of 39 cases of rhabde 
myosarcoma, 14 of spindle cell sarcoma, 10 of fibrosarcoma, 5 of myxolip« 
sarcoma and 2 of round cell sarcoma. 

Synovial tumors. These tumors are considered to be very uncommo) 
Most cases diagnosed as such have been published as remarkable rarities 
In 1931 RazEMon and Bizarp collected 29 cases of malignant joint capsul 
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mors from the entire literature. In 1935 Saprazés and his co-workers 
ucceeded in collecting a few more cases. There are even fewer reports 
n malignant tendon sheath and bursal tumors. However, it is hardly 
kely that these tumors are so uncommon as the above would indicate. 
robably a great many of them have not been recognized and go under 
ye obscure sarcoma name. As the knowledge of their correct nature 
1s spread, more and more of these cases have been published, indicating 
at they are not so uncommon. For example, CoLEY and Pierson 
iblished a series of 15 cases of synovialoma which they had observed 
vemselves. 
In the cases at Radiumhemmet from 1921 to 1936 there are 14 of 
novialoma and 8 of synovial fibrosarcoma. 
Location. The rhabdomyosarcomas in Radiumhemmet’s material 
vere situated as follows: 


26 cases 


| 


11 


Rhabdomyosarcomas appear practically everywhere in the muscu- 
lature, but most of them are localised in the lower extremity and parti- 
cularly in the thigh. Exactly 2/3 rds of the tumors are situated in the 
thigh or lower leg. This material shows markedly few tumors situated 
in the upper extremity. In consideration of Rakov’s statement that no 
thabdomyosarcomas have been reported in the abdominal muscles, it is 
interesting to note that two of my cases had a tumor in the anterior 
abdominal wall. 

If one studies the localisation within the above regions, one finds in 
the case of the thigh a decided predilection for the upper half. One is 
particularly struck with the numbers of tumors situated high up on the 
medial surface of the thigh in the adductor region. 

In the trunk the tumors are mainly loc alised in the superior and in- 
erior parts. They are fairly rare in the middle regions. 

It is impossible to determine any predilection for special muscles, 
rtly because of inadequate information in the operative reports and 
artly because in many cases at the time of operation the tumor had al- 
dy extended beyond the limits of one muscle and infiltrated surround- 
y muscles. Moreover, there are several cases which were never operated 

upon. 

The spindle cell sarcomas are so few that it is hardly possible to draw 
ary general conclusion as to their frequency in different parts of the body. 


> 


114 GUNNAR JONSSON 


They are fairly evenly distributed with no very marked predilection sit« 
These tumors are often situated in the trunk. We find a certain tendenc: 
to concentration in the region around the hip joint in this tumor grou) 
as well. The cases are distributed as follows: 
Thigh 3 
Gluteal region l 
l 
l 
l 


» 


case 


Upper arm. 
Forearm . 


Hand 


Fibrosarcomas show a distribution similar to that of the foregoing 
group: 


Myzxoliposarcomas show the following localisation: 
Thigh 
Gluteal region 
Lower leg 


Neck 


One of the round cell sarcomas was situated in the pectoralis and the 
other in the muscles of the lower leg. 


Unfortunately, the anatomical conditions as they appeared at opera- 
tion are given incompletely in most of the case records. It is only possible 
in relatively few cases to decide whether the tumor lay intramuscularly 
or was mainly extended inside a muscle or whether it was localised in 
the fascial or intermuscular tissue. The 30 cases where fairly definite 
information is given are distributed as follows: 


Entirely or Fascial 
mainly intra- or inter- 
muscular muscular 
Rhabdomyosarcoma ........... 12 
Spindle cell sarcoma. .......... 2 
Myxoliposarcoma 


Judging from this information, the rhabdomyosarcomas are m¢ 
often situated in the body of the muscle itself than in the fasciae or int 
muscular connective tissue. The converse seems to be true in regard 
the other types of tumors. However, a number of these also were situat 
intramuscularly. None of the few myxoliposarcomas observed wi 
intramuscular. The cases in which the operative reports were indefin 
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) appear to support this situation incidence. The fact that some rhab- 
nyosarcomas are situated in the fasciae and in the intermuscular con- 
‘tive tissue does not contradict their myogenic origin in view of the 
se relationship between muscle tissue and muscular connective tissue 

h embryologically and anatomically. 

The incidence shown above may also be attributed some practical 

ificance in that in certain cases it may increase the possibilities of the 

rative findings establishing the type of tumor in question. Judging 
this material, most of the tumors situated in the muscles are rhab- 
nyosarcomas. Ifthe tumor is situated outside the muscles, the diagnosis 
aore difficult; the rhabdomyosarcomas are, of course, less often found 
side but not so infrequently that they may be ignored. A third of the 
‘x-ra-muscular tumors in this material were rhabdomyosarcomas. Spindle 
sarcomas and fibrosarcomas may occur intramuscularly but most 

n intermuscularly. There are no reports giving details on the localisa- 

n of round cell sarcomas in relation to muscles or fasciae. 

The literature contains more cases of malignant tumors in joint cap- 

es than in tendon sheaths and bursae. This probably does not indicate 
the actual proportions, however. The joint capsule tumors have no doubt 
been more often diagnosed and published because of their rarity, while 
the malignant tendon sheath and bursal tumors are often confused with 
fascial sarcomas. Of the joints, the knee joint is by far the most common 
situation of malignant tumors. 

Of the synov ialomas in Radiumhemmet’s material, only one definitely 
arose in a joint capsule, in this case that of the knee. In four cases no 
thorough attempts to discover the point of origin were made during the 
operation. All these tumors were situated in the axilla and appear to 
have originated in a tendon sheath or bursa. Of the 6 synovialomas which 
originated in a tendon sheath, one was situated on the plantar aspect of 
a toe and the other five on the hand or wrist region. 2 appeared on the 
volar aspect of the hand, one had grown through the whole hand but was 
most extended on the dorsal surface, and the other 2 were situated on 
the volar surface of the wrist. Of the three cases of bursal synovialoma, 
2 were situated medially in the soft parts of the thigh. Smirx has pu- 
hlished similar cases and was critisized therefore, since it was considered 
impossible for a synovialoma to have such a localisation. However, KNox 
points out that since this region is rich in bursae, the presence of a syno- 
vialoma is quite conc eivable. Although no definite gross connection 
with a bursa was demonstrated, these tumors were nevertheless considered 
to have this derivation since there was hardly any other possibility. The 
sar ie applies to the third case in which the tumor lay under the temporal 
muscle. The following table shows the distribution in the different 
org ans, 
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Indefinite origin (probably tendon sheath or bursa) 


The synovialomas were distributed in the different regions of the bo 
as follows: 

Axillary region . 

Toe l 


Temporal region 


» 


» 


Most of the synovial fibrosarcomas arose in tendon sheaths. This 
material contains no tumor of this variety definitely arising in a joint 
capsule. In several cases it is impossible to decide whether a tendon 
sheath or a bursa has served as place of origin. In two cases the derivation 
from a tendon sheath is certain and in four cases probable, although it is 
not possible to discard origin from a bursa. The two remaining were 
probably bursal tumors. Both the bursal tumors were situated in the 
knee region and the tendon sheath tumors in the hand, instep and malleolar 
region. 
Hand 
Instep . — probably tendon sheath tumors 
Malleolar region 


Knee region . . 2 » bursal tumors 


Age. Malignant muscle and fascial tumors have been found to affect 
people of all ages. 

All ages are also represented in Radiumhemmet’s material. The 
youngest patient is 4 years old and the eldest 84. However, certain aves 
seem to be more disposed. The various types of tumors differ somewhat 
in this respect, as appears from the following table: 


Rhabdomyo- Spindle cell Fibro- Myxolipo- Round 
sarcoma sarcoma sarcoma sarcoma sarcol 
years ...«. — : 

30 

10 

50 

60 

-70 

SO 


Age 
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Rhabdomyosarcomas show a greater tendency to appear in late middle 

and upwards than in younger years. Of the 39 patients, not less than 

34 were over 40 years of age. T he other types of tumors are more spread 

o\ r the different ages, increasing somewhat between the ages of 30 and 

4( However, each group is so small that no definite conclusions may be 

di wn. 

{s wil be shown later, it is important from a practical viewpoint to 

be able to decide whether a tumor is a rhabdomyosarcoma or one of the 

‘r, not quite so malignant tumors. This alone justifies the division 

ome occasions of muscle and fascial sarcomas into rhabdomyosarcomas 

non-rhabdomyosarcomas, or the grouping of the other types to- 

ier. However, this can only be done when discussing aspects in which 

non-rhabdomyosarcomas behave similarly. They seem to be somewhat 

ilar as regards age incidence. They appear much more frequently in 

tively young people than rhabdomyosarcomas. If this material is 

ivided into two groups, one of ages under 40 and the other of over 40, 
find the following: 

10 years Over 
and under 10 years 
Rhabdomyosarcoma ............ 5 34 


Thus in this material, in the cases over 40 years of age the rhabdomyo- 
sarcomas are 3 times as common as the other tumors, and in cases of 40 
years and under, the other tumors are 4 times as common as rhabdomyo- 
sarcomas. 

Malignant tumors in the synovial organs have also been observed in 
all ages. 

tadiumhemmet’s material shows these tumors to have a certain pre- 
disposition for middle age, as has also been reported from other sources 
(Saprazks). These few cases do not demonstrate any definite difference 
between the two types of tumors. 

The rate of growth before treatment. In general it may be 
sail that malignant muscle and fascial tumors grow fairly 1 ‘apidly during 
the period from the discovery of the tumor to the first medical examina- 
tion. A really slow growth was found in only a few cases. 

The material is divided into four groups according to the different 
rates of growth. By very rapid growth is meant the growth in cases where 
the tumor grew from small to great proportions during a few months. 
Mest of the tumors in this group were pea to plum-sized in the beginning 
an became orange to fist-sized in less than 6 months. In the group with 
lai ly rapid growth are included the cases in which the tumor took longer, 
ustally 1 to l'/, years, to reach the same size. Fairly slowly growing 
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tumors are those which required 2 to 3 years. Slowly growing are tho 
which required 4 years and more to attain any great size or which nev 
reached anything but moderate proportions during a long period 
observation. Most of the cases developed in one of these four ways. 
The course of a few cases did not correspond in detail with any of tho 
of the 4 above groups, but I nevertheless felt they could be mcluded 
the tabulation. 

By this manner we obtained the following table: 


Very rapid Fairly rapid Fairly slow Slo 
growth growth growth grow 

Rhabdomyosarcoma .... 3 
Spindle cell sarcoma... . 2 
Fibrosarcoma ....... — 
Myxoliposarcoma ..... — 
Round cell sarcoma ... . l 


Total 14 


Only those cases in which there are reports as to the original size of 
the tumor are included in the table. Those in which the records merely 
describe the growth as rapid or slow are excluded. There are 7 cases of 
rhabdomyosare ‘oma in which the growth was only given as rapid or very 

rapid. As the table shows, the original size is given in only one case of 
myxoliposarcoma, but from the records of two other cases we can 


assume that the growth in one was fairly slow and in the other fairly 
rapid. All the cases have shown a fairly even rate of growth but in some 
it may have incréased in the period just before the medical examination. 
As in so many other respects, the rhabdomyosarcomas seem to form a 
separate class to some extent in regard to the rate of growth. They are 
characterized more than any of the others by a rapid rate of growth. 
14 of the 17 cases showed rapid growth and besides these we have thi 
mentioned previously in which the records merely stated that the tumor 
increased very greatly in a short time. There is only one case of round 
ceil sarcoma in which the growth was observed and this belongs to the 
group with rapid progress. The other types of tumor show more tendency 
to accumulate in the groups with slower growth. However, as in ot/!er 
aspects, there is no absolute difference between the rates of growth of ‘he 
various types of tumors. Nevertheless, we are not very likely to find 
a rhabdomyosarcoma which grows extremely slowly or a fibrosarco na 
which grows very quickly. 

In Radiumhemmet’s material it is even more difficult to judge «he 
rate of growth of the tumors belonging to the synovial group than of he 
muscle and fascial tumors. Their first symptoms are more diffuse ¢ 1d 
their growth more difficult to observe on the whole. In general, t! ey 
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em to grow somewhat more slowly than the majority of muscle and 

scial sarcomas. In the following table the cases which could be judged 

e arranged in the same way as the foregoing group and in accordance 
th similar principles. 

Very rapid Fairly rapid Fairly slow Slow 

growth growth growth growth 


novial fibrosarcoma ... — l noe 3 

Most of the cases in which the rate of growth could be judged thus 
long to the slowly growing groups. Only one case of each kind of tumor 
owed rapid growth. 

The gross appearance of the tumors at operation or at 
itopsy. When describing the macroscopic appearance at operation 
autopsy of the tumors in Radiumhemmet’s material, only the primary 
mors have been taken into account. 

The first which strikes the reader when studying the macroscopic 
lescriptions of the muscle and fascial tumors is how often it is stated 
that they are encapsulated or well defined from the surrounding. This 
applies to all the types of tumor discussed herein. On many occasions the 
operator received the impression that the tumor was completely encap- 
sulated. This happened in 20 of the 49 cases in which a description of 
the macroscopic delimitation was given. In 13 cases the greater portion 
of the tumor was well circumscribed but it infiltrated the surrounding 
tissue over a small area. Some surgeons believe a more infiltrated area 
constitutes the real site of origin of the tumor, a conception which prob- 
ably cannot be altogether denied but which is not necessarily correct. 
It is quite possible for a tumor to break through its »capsule» at any 
place and infiltrate the surrounding tissues without this spot having 
anything to do with the origin. 

The impression these tumors give of good encapsulation is, however, 
very deceptive. This is not only evidenced by the local recurrences, 
which are so common that they may be considered the rule. The histologic 
examination of these tumors also shows that the »capsule» cannot be said 
to comprise any barrier to the progress of the tumor. Sometimes both 
it and the surrounding tissue are infiltrated with tumor cells. Occasionally, 
the tumor only penetrates in a few places. 

Besides the above-mentioned well circumscribed tumors, we find 8 
cases in which it was grossly apparent that the tumor was of entirely 
diffuse infiltrative growth and 8 cases in which it had invaded the neigh- 
beurhood in several places. Consequently, these tumors correspond more 
w th the general conception of the behavior of a malignant tumor; their 
h stologic picture also showed pronounced infiltrative growth. 
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The various tumor types do not differ to any great extent as regard 
macroscopic delimitation, capsule, ete. 

When excised, the tumor was generally found to be softer than th 
palpatory findings before the operation indicated. In most cases o 
rhabdomyosarcoma where the consistency is reported, it is described a 
soft, in a few instances as alternately soft and firm and, in some cases, a 
firm throughout. One of the spindle cell sarcomas was soft in some pait 
and firm in others and the rest had a soft medullary consistency. Th 
consistency is only reported in 3 cases of fibrosarcoma, in 2 of which i 
was firm and in the third »gelatinous». 

The vascularity of the tumor is seldom mentioned. In three cases ¢ 
rhabdomyosarcoma and one of spindle cell sarcoma, it was said to b 
rich in blood vessels. 

The color of the cut surface in rhabdomyosarcomas, spindle cell sat 
comas and fibrosarcomas is usually given as greyish, greywhite or grey- 
red, and occasionally as yellowish. Yellowish or hemorrhagic areas are 
often found scattered in rhabdomyosarcomas, giving the cut surface a 
mottled appearance. Similar findings are not reported in the spindle 
cell sarcomas and fibrosarcomas in this material and so it may be as- 
sumed that they are more uncommon in these types. The fibrosarcoma 
sometimes show a fibrous structure with whitish whorls and strands. 
This kind of cut surface was not described in any of the other groups. 

The myxoliposarcomas appear to possess a characteristic cut surface, 
at least in some instances. One of the cases was reported to have distinct 
lipomatous lobes alternating with edematous areas. Occasional hemor- 
rhages and blood-filled cavities were seen. In a few other cases the cut 
surface had a very gelatinous, myxomatous appearance. Unfortunately, 
the reports are too few and fragmental to allow any generalisation. 

More pronounced disintegration and cyst-like cavities are often met 
with in rhabdomyosarcomas. This is reported in 7 cases. The cavities 
usually had irregular, torn walls where the necrotic fronds issued int: 
the lumen. They are sometimes filled with a medullary mass but usual!) 
with a thin fluid. Sometimes the fluid is the color of fresh blood and some- 
times more brownish or yellowish. One spindle cell sarcoma and « 
myxoliposarcoma showed a picture of this kind on section. 

The tumor was reported to be lobate in 4 cases of rhabdomyosarcon 

of fibrosarcoma and 2 of myxoliposarcoma. 

The synovialomas sometimes appeared to be encapsulated and wi 
defined. However, even the relatively limited growths often grew 1 
filtratively in places. Sometimes the tumors appeared to grow entire 
diffusely, and some of them resembled chronic inflammatory processes : 
clinical examination and even at operation. The tumor’s consistency 
incision was usually described as soft. Occasionally firm areas alternat: 
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w th soft and gelatinous. In one case the expression »spongy» was used 
designate the consistency in these soft areas. The color of the cut 
face was only recorded in a few cases and then as grey-white or 
wnish. Cavities containing blood-colored fluid or medullary masses 
re found in three cases. 

Synovial fibrosarcoma in tendon sheaths and bursae presented a 
ture which agrees essentially with that of synovialoma. They were 
times reported to be fairly well delimited and sometimes diffusely 
ltrating. The consistency, in the cases in which it was noted, was 
and jelly-like. The color of the cut surface was only mentioned in 
case and was then brownish. These tumors may also simulate chronic 
lovaginitis and bursitis when they grow diffusely. 
Metastases. The fibrosarcomas appeared to have but slight ten- 
cy to metastasize. How myxoliposarcomas behave in this respect 
not be decided from my material. Rhabdomyosarcomas, spindle cell 
omas and round cell sarcomas often metastasized, particularly to 
lungs. The lungs were sometimes the only organs to which the 
ors spread. Regional lymph gland metastases only occurred in the 
bdomyosarcomas and then in relatively few cases. Rare cases of 
emination to other organs were observed. 
Synovialomas have a decided tendency to metastasize. They nearly 
ays spread first to the regional lymph glands and then to the lungs 
id other internal organs. Synovial fibrosarcomas seem to be somewhat 
prone to spread. The lymph glands were not involved in any of our 
‘s but only the lungs and, rarely, other organs. 
Radiosensitivity is above all »un attribut de l’espéce cellulaire» 
\eGAUD) determined by biochemic and biophysic conditions of which 
knowledge is yet incomplete. Since a tissue, healthy or pathologic, 
er consists of cells which are entirely alike, its radiosensitivity is 
completely uniform. If a tissue, for example a tumor, is said to 
» radiosensitive, this is to be regarded as an approximation. 
Borak, STEWART and many others distinguish between radiosensitive 
radioresistant tumors. Borak expresses his opinion as follows: 
ahlenempfindlich ist ein Tumor, der ohne Bindegewebsnekrose zum 
winden gebracht wird, strahlenunempfindlich ist em Tumor, der durch 
en bis zur Bindegewebstoleranzdosis nicht zum Schwinden gebracht 
1» Srewarr defines radiosensitivity in a similar manner: »Radio- 
sitivity is that combination of circumstances resident in the tumor 
he host which permits marked or total local tumor regression under 
's of radiation sufficiently small to preserve the essential integrity of 
host’s tissue». Both authors make certain reservations in regard to 
validity of their definitions, but these only apply to details. Thus, in 
r opinion, all the tumors are radioresistant in which radiotherapy 


1—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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cannot bring about a »marked or total local tumor regression» witho 
injury to the connective tissue. 

According to Stewart »tumours which require large doses of inti 
stitial radiation are considered resistant but radioresistance does n 
necessarily mean that the disease is not controllable by radium». Th 
STewart does not believe radioresistance to be equivalent to compl 
lack of sensitivity to radiation. However, the expressions »radioresistan: 
and »no radiosensitivity» are not infrequently used synonymously ai 
in any case, it is easy for those who are not initiated in radiotherapy 
receive the impression that it is of no avail to radiate a tumor which | 
been designated as radioresistant. 

And yet, the tumors said to be radioresistant include most of th: 
treated nowadays with a combination of surgery and radiology. The | 
proved results obtained by using this combined treatment with ma 
types of tumors (carcinoma of the breast, carcinoma of the oral cavi 


and tonsils, mucous and salivary gland tumors, etc.) show that these 
tumors too possess a radiosensitivity which is of very great clinica 


significance. 

Both radiosensitivity and radioresistance are relative concepts a 
every tumor may be said to have a certain degree of sensitivity and, 
the same time, a certain degree of resistance which are inversely prop: 
tional to one another. It is therefore not right to divide tumors into t 
groups and say that one is radiosensitive and the other radioresistant. 


Only the radiosensitivity will be discussed herein but, indirectly 


this discussion will also provide information on the resistance, sinc: 
very radiosensitive tumor has an insignificant radioresistance and \ 
versa. 

It was attempted during the earliest stages of radiotherapy to forn 
late »laws» on radiosensitivity. The most frequently cited exampk 
probably that of BERGoNIE and TRIBONDEAU which says that the rad 
sensitivity is in direct proportion to the reproductive activity of 
cells, and the length of time their karyokinesis continues and in inv: 
proportion to their morphological and physiological differentiation. H: 
ever, it has been found that this »law» cannot be applied generally : 
many authors have criticized it. (REGAUD and Borak amongst othe 

Borak has attempted to explain variations in radiosensitivity 
another way. He claims to have found that the radiosensitivity o 
tumor is essentially the same as that of the tissue from which it spru 
Exceptions, however, are »die absolut unreifen Tumoren» which are m 
radiosensitive than the tissue of origin. KNox expresses a similar opin 
when, in speaking about radiosensitivity, she says that »in treatm 
morphology, though valuable, may be subordinate to histogenesis». 1 
disadvantage with this theory is, that we do not as yet know from w 
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‘issue many tumors are derived. This means that it is both difficult to 
rove its correctness and to apply it in therapeutic practice. 
It is hardly possible as yet to solve the problem of radiosensitivity 
ith a short and simple formula. Not until we learn about the processes 
hich radiation releases in the cells, have we any chance of finding out 
hy one type of cell reacts more than another. 
As stated in the beginning, radiosensitivity is a cellular property and 
e reaction of a tumor is mi ainly determined by the kind of cells of which 
is composed. However, the radiosensitivity is also influenced by other 
{ ctors, although these are usually of less importance. STEWART mentions 
e number of these factors. According to him, tumors in young persons are 
« ten more sensitive than in old. This rule cannot be applied generally, 
| »wever. Anemic or cachectic individuals are poor subjects for radiation. 
| fection of the tumor tissue lessens the radiosensitivity. A tumor with 
a stroma rich in connective tissue is generally but slightly affected by 

diation. The tumor bed is of great importance. Metastases may be 
more or less sensitive than the primary growth. 

Liquefaction and infarction of bulky tumors sometimes leads to their 
o:ving less response, even if they belong to a tumor group which we have 
learned to be radiosensitive. 

Although none of these theories or biologic laws can be said to explain 
the variations in radiosensitivity satisfactorily, radiotherapeutic practice 
has nevertheless revealed a number of circumstances which occur so 
frequently that they may almost be considered to constitute the rule. 
For example, lymphosarcomas are highly radiosensitive, showing hardly 
any exceptions. It can be predicted with equal certainty that an osteo- 
genic sarcoma will show very little radiosensitivity. The other tumors 
range between these extremes. However, the opinions are not so 
unanimous on all tumors, for example, the types treated im this com- 
munication. 

Radiumhemmet’s material shows that rhabdomyosarcomas are but 
slightly radiosensitive. Only about one-third of the cases evidenced any 

linically demonstrable decrease after moderate roentgen and teleradium 
d ses, and this decrease was usually insignificant. 

The spindle cell sarcomas generally showed a moderate radiosensitivity. 
Compared with rhabdomyosarcomas, their response was very marked. 
In fact, in some cases it was so great that the question arises whether it 
might not have been possible to cure the tumor with a very heavy dose 
o! radiation. 

The fibrosarcomas exhibited a very low degree of radiosensitivity. 

Myxoliposarcomas do not seem to respond very much to radiation. 
Tie sensitivity of round cell sarcomas cannot be judged from Radium- 
h-mmet’s material. 
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As far as can be judged from this material, synovialomas are some 
times so radiosensitive that they can be made to disappear with radiologi 
treatment only. Even if this does not always succeed, their response i 
very great as a rule. In some of our cases, however, it was so slight tha 
it could not be verified clinically. 

The synovial fibrosarcomas have practically the same 1 radiosensitivit" 
as the fibrosarcomas in the muscles and fasciae. In other words, the’ 
show but very little response. 

Results of the treatment in Radiumhemmet’s material 
Of 20 cases of rhabdomyosarcoma, followed up for 3 years, onh 
3 have remained free from symptoms after radiosurgical treatment 
In no case has solely radiologic treatment resulted in freedom fron 
symptoms. 

Of 9 radiosurgically treated cases of spindle cell sarcoma, 3 had n 
symptoms after 3 years. Radiotherapy alone did not result in permanen 
freedom from symptoms in any case. 

6 radiosurgically treated cases of fibrosarcoma all remained free fron 
symptoms for 3 years and the same is true of 2 cases of myxoliposarcoma 
A third case of myxoliposarcoma, which recurred several times aft 
operation and which was finally treated radiologically, was not relieve 
of symptoms. One patient with round cell sarcoma remained free fron 
symptoms more than 3 years after radiosurgery and another succumbe: 
to her disease. 

6 cases of synovialoma which were treated radiosurgically were trace: 
for 3 years and of these, 2 were free from symptoms after this period. 
However, one of thése two cases later developed pulmonary metastas: 
and died. Of 6 cases of synovial fibrosarcoma, 3 remained free fro 
symptoms for 3 years. Radiologic treatment alone brought about prima 
freedom from symptoms in 2 cases of synovialoma. During the peri 
which they have been traced, 1 and 2 years respectively, no symptoms « 
recurrence have made their appearance. 

Although this material is too limited to allow of any definite concli 
sions, one thing is clear. The results are not satisfactory. The only e> 
ceptions are fibrosarcomas and possibly myxoliposarcomas, which in th 
material showed good therapeutic results. The rhabdomyosarcomas an 
synovialomas were particularly poor in this respect, while the spind 
cell sarcomas, round cell sarcomas and synovial fibrosarcomas take a 
intermediate position. 

Thus we see from this investigation that we are not justified in coi 
tenting ourselves with the methods now in use, but that we must try t 
improve them in some way. If this material is examined, it will be fow 
that changes in several aspects of the treatment might possibly improv 
the results. 
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With practically no exceptions the cases studied herein were not 
bjected to treatment until the tumors had attained a considerable size 
1 otherwise reached an advanced stage. As in all tumor therapy, how- 
r, it is of fundamental importance to the prognosis that the treatment 
instituted as early as possible. 

Due to the fact that the tumor is most usually situated deep down 
the soft parts and that it generally does not cause any subjective 
nptoms in the beginning, the patient does not discover it until it has 
iched an appreciable size. In a few of the cases included herein, 
wever, the tumors were discovered earlier, but appeared so in- 
ensive to the patients, that they paid no attention to them. It is 
ssible that, in such cases, greater knowledge might have led to earlier 
atment. 

Experiences from other branches of tumor therapy indicate that the 
st suitable form for radiosurgery consists of preoperative radiation, 
‘ration and postoperative radiation. Most of the cases in this series 
re not treated in this way. Some of them had undergone so many 
rations that the prognosis was already extremely poor on their arrival 
tadiumhemmet. Therefore it is conceivable that greater collaboration 
tween surgeons and radiotherapeutists might lead to an improvement 
the results. 

The surgical treatment of rhabdomyosarcomas should consist of 


yvectomy, if the tumor is situated inside one muscle and has not yet 
ceeded the borders thereof; otherwise if it is a case of a rhabdomyo- 
rcoma in one of the extremities, amputation should be performed; if the 
mor is situated on the trunk, in some cases extensive electrocoagulation 
uuld lead to the desired effect; in cases in which none of these operative 
thods are possible, all that remains is excision, but the chances of 
rmanent results are very small. 


In spindle cell sarcomas the operation may be limited to excision if 
re radical interference would be very mutilating. Should a recurrence 
pear, another excision may bring about freedom from symptoms but 
re radical measures must be considered and, if still another recurrence 
velops, amputation must be performed, if possible. Electrocoagulation 
ould also be used in case of spindle cell sarcomas to which it is suited. 
yectomy is indicated if the tumor is situated inside a muscle. 

Fibrosarcomas are advantageously treated with wide excision. Other 
ans should only be adopted if the tumor has spread too greatly for 
cision. 

Myxoliposarcomas are also well suited for excision. However, they 
» more inclined to recur than the last mentioned tumors. When recur- 
ices develop, it appears as if a renewed excision sometimes lead to 
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permanent freedom from symptoms. However, if further recurrence 
appear, more radical methods should be used. 

In round cell sarcomas, radiologic treatment alone should be tried 

Synovialomas and synovial fibrosarcomas practically always develo 
unfavorably after conservative operations, for which reason primar 
amputation probably provides the only chance in most cases of saving th 
patient’s life. However, if the anatomic conditions permit, extensiy 
electrocoagulation should be attempted. Even though, in one of Radiun 
hemmet’s cases, excision was followed by permanent freedom from sym} 
toms it does not seem right to use this as a general therapeutic method i 
view of the many other poor results to which it led. Only if the tume 
is very small, as it was in our successful case, or if, for some oth 
reason there is absolutely no doubt about the possibility of making th 
interference radical, is excision justified. 

We thus see that different kinds of tumor require different methods « 
treatment. This means that it must be known in advance to what ty; 
the tumor belongs. Therefore, if the tumor is to be treated sufficient] 
radically and yet the patient spared as much mutilation as possibl 
more attention must be paid to the prae-operative diagnosis than 
generally the case to-day. Space does not permit a discussion of tl 
complicated question of diagnosis, but the reader is referred to the d 
tailed study mentioned previously. It should be pointed out, howeve: 
that a truly satisfactory method of diagnosis and therapy is probably 


only possible when the treatment of these tumors is centralised in larg 
clinics, specialising in tumors. 


SUMMARY 


This article is a résumé of a study published by the author as Supplementum XXX\ 
of the Acta Radiologica. The material is composed of 70 muscle and fascial tumors a1 
22 tumors in the joint capsules, tendon sheaths and bursae treated at Radiumhemm: 
Stockholm, during the years 1920 to 1936. The author gives an account of the tumor 
frequency, location and age incidence, other gross characteristics, and the results of t 
radiological treatment. In conclusion, the desirability of treating these types of n 
plasms in clinics specialising in tumors is pointed out. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Dieser Artikel ist eine Zusammenfassung einer als Supplementum XXXVI d 
Acta Radiologica erschienenen Studie des Verf. Das Material besteht aus 70 Musk 
und Faszientumoren nebst 22 Tumoren in Gelenkkapseln, Sehnenscheiden und Schlei 
beuteln, die in den Jahren 1920 bis 1936 am Radiumhemmet, Stockholm, in Behandlu 
waren. Verf. berichtet iiber Hiaufigkeit, Lokalisation, Alter, Auftreten und and 
augenfiilige Charakteristika der Tumoren sowie iiber die Resultate der radiologisch 
Behandlung. 
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In einem Schlusswort bezeichnet Verf. es als héchst wiinschenswert, dass diese 
plasmatypen in Kliniken behandelt werden, die sich fiir die Tumorbehandlung spe- 
siert haben. 


RESUME 


Le présent article est un résumé d'une étude publiée par l’auteur comme Supplément 
XVI des Acta Radiologica. Le matériel se compose de 70 tumeurs des muscles et 
faisceaux et de 22 tumeurs dans les caspules articulaires, les gaines des tendons et 
ourses, toutes traitées 4 Radiumhemmet, Stockholm, de 1920 & 1936. L’auteur fournit 
exposé de la fréquence des tumeurs, de leur emplacement, de l’Age des malades, 
tres caractéristiques générales ainsi que des résultats du traitement radiologique. 
me conclusion, auteur souligne lopportunité de ce que ces types de néoplasmes 
\t traités dans des cliniques spécialisées dans les tumeurs. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE AARHUS MUNICIPAL HOSPITAL 
(CHIEF: CARL KREBS, M. D.) 


THE CONSERVATIVE TREATMENT, WITH BARIUM 
ENEMA, OF INTUSSUSCEPTION IN CHILDREN’ 
by 


Jens Munck Nordentoft 


The bloodless treatment of intussusception in children by mea 
of barium enema dates from 1927, when RETAN in New York, Povutigu! 
in Brest, and PaLiin and Otsson in Sweden independently of ea: 
other advocated the use of roentgen examination in these cases not only 
for diagnosis, but also in the therapy, by substituting a barium enema f 
the injection of water, and attempting the reduction under fluoroscop 
with simultaneous roentgenography. 

The idea of reduction under fluoroscopy was an old one, howev: 
Already in 1918, LancLtey Porter of San Fransisco, in contribution 
a discussion, suggested that in cases of suspected intussusception in : 
child a barium enema might be given, and the patient be placed und 
the fluoroscope, whereupon the reduction should be attempted, und 
screening, »by the original Hirschsprung technic». He believed that t! 
had not been tried before, but that it might be given a trial before ope: 
tion was resorted to. The notion is really so simple that it would be 
matter for surprise if it hadn’t occurred to anyone in Europe, as wi 
but, as a matter of fact, it had. In a paper on roentgen examination 
cases of intussusception, in which he speaks of the diagnosis in cases 
chronic invagination (Fortschr. a. d. Geb. d. Roentgenstrahlen 1921/2 
KLOIBER mentions as one of the drawbacks that the intussusception m 
become reduced during the roentgen examination. He says that »if t 
invagination is only a loose one, the intussuse eptum may be pushed ¢ 
of the intussusc ipiens by the advancing barium emulsion, and (tl 
become straightened out. As we know, the therapists have long made 
of this possibility, suggesting the use of the injection as a direct means 

' Read at the meeting of the Northern Association for Medical Radiology in Co} 
hagen, June 1938. —- Submitted for publication Jan. 1939. 
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lucing the invagination; and have, in fact, in this way obtained complete 
ccess in a number of cases.» 
That the method, nevertheless, was not taken into practice until 
out ten years later, was undoubtedly because most physicians consid- 
.d such a procedure as contraindicated by the child’s condition, 
lich they believed must of necessity demand immediate operative 
ervention (PANNER). Not the less, the injection of water — if necessary 
connexion with taxis — has been practiced, at least in Denmark, for 
- last fifty years, and is still used here by many surgeons, without 
ntgen examination, as a potential means of cure, before operation. Nor 
ve the Danish surgeons always been so set against the conservative 
atment as might be believed. Krart, for instance, says, in 1926: »The 
ference between the results of conservative and operative treatment 
so evident that I should be a partisan of the former if we could 
ays, or at least in the majority of cases, be sure that the reduc _° 
| been successful. When the method found favor in Denmark, i 
s therefore due to the fact that the ground here was actually oe 
pared. But this was due first and foremost to the strong fight which 
pediatrist Monrap had for a generation carried on for his »dry 
cis} whereby he became, so to speak, the bad conscience of the sur- 
ms, though he was met with the just objection: »but we cannot be 
e of the reduction». 
In other countries the case has been different. In France, primary 
mediate operation was the generally accepted only treatment, when 
ULIQUEN in 1927 suggested the barium method. Thanks to him, and 
the works of FrucHAuD and PEeIGNaAvux and others, the reduction by 
rium has gained considerable headway, and many decided adherents 
operation now use the barium enema to obtain a partial reduction, as a 
ans of making the operation easier. In England and America, the 
iethod does not seem to have found favor. In their large, new »Text- 
of X-ray Diagnosis» (1938), SHANKS and Ker.ey do not absolutely 
preciate it; but they write as follows: »Several observers have noticed 
pontaneous reduction of the intussusception during and apparently 
» result of the pressure of a barium enema. This is a fortunate oc- 
rence, and one which can be followed throughout its course fluoro- 
pically, but it is too uncertain to warrant the use of an opaque enema 
that purpose.» They consider time to be so precious a factor that 
ie should be wasted even on injection for the purpose of diagnosis, 
‘ess the latter is actually in doubt. If injection is decided on, however, 
settle the diagnosis, it is worth attempting a reduction »by gentle 
lominal massage and gentle fluid pressure by the gravity-fed enema.» 
18, it is only in the exceptional cases that there can be question of a 
ful attempt at reduction with barium enema. 
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PAQVINCES. Total cases, 244, 


Reduced oy osrium, 75. 


Total caees, 


wt 


- GMB sarium only. Sarium + operation. Operation only 


In order to find out with what certainty intussusceptions in childre 
can be reduced by the roentgen method, and to get an idea of in how man 
cases complete reduction can be obtained by this means, I have during 
some years collected a considerable material. 

In Fig. 1 is shown the distribution, according to year and method o! 


treatment, of 440 cases in all, of intussusception in children of all ages. 
They were treated either in the Copenhagen hospitals or in the surgic: 
services of provincial hospitals during the eight years from 1928 to 1935, 
and all of them may be regarded as true cases of intussusception (23 cases 
were eliminated owing to doubt about the diagnosis). 

The black portions of the columns indicate the number of successfu! 
reductions by barium. Among such, I have ventured to count also 15 
explorative laparotomies after injection of barium; though I am quit 
aware that it may be doubtful whether in all of these the reduction w 
actually due to the barium enema. 

The hatched portions indicate the number of cases in which it aft 
roentgen examination was found necessary to operate. 

The cases represented by the white portions are for the greater pai 
by far, those primarily operated on. It will be seen that the use of bariu 
enema has been increasing. Roundly reckoned, the procedure w 
employed in half of all the cases in this group, and complete reducti 
obtained in about half of those where this was the case. 

The extent to which roentgen examination, with or without more 
less forcible attempts at reduction, has become the practice in cases 
intussusception in children, is shown by the fact that while in the fir 
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ir years of the period covered by this investigation (i. e. 1928—1931) 
: procedure was employed only in 24 per cent of cases, it was in the last 
ir (1932—1935) employed in as many as 64 per cent. In this latter half 
the eight-year period, 76 of a total 233 cases, or about 33 per cent, were 
luced by the roentgen method. 
To get an estimate of the extent of the possibilities of the barium 
itment, I have extracted a part of my material, and have tried to 
kon up how many of the large-intestinal forms — colic and ileocecal 
issusceptions — can be reduced conservatively when they come under 
tment within the first twenty-four hours; my consideration being that 
‘cases falling under this group must be the principal field for the barium 
tment. (I must leave aside here the question of the exact separation 
ween the various forms of intussusception. Thus, when in the material 
» investigated there have been much fewer small-intestinal forms - 
isu ileocolic — than were found, for instance, by PERRIN and Linpsay 
mg their carefully studied material, it is in my opinion because a num- 
of their cases have been forms which according to Danish ideas would 
e been called ileocecal, and consequently large-intestinal forms, which 
st be considered as capable of reduction by the roentgen method. As 
ve counted all the cases thus reduced among the large-intestinal forms, 
ust make a certain reservation, because I believe that certain intus- 
eptions arisen from the extreme distal part of the small intestine 
really be reduced conservatively; an opinion which also MonraD seems 
hare). The result of this investigation was as follows: 
In Queen Louise's Hospital for Children, in Copenhagen (Prof. Sv. 
ONRAD), all the cases of large-intestinal intussusception brought to 
tment within twenty-four hours,’ 16 in all, were reduced by barium 
ie (100 per cent). 
In the surgical services of the Copenhagen hospitals reduction was ob- 
ined in about 70 per cent of the cases in which the barium method was 
loyed. The total number of cases treated was twenty-seven, 13 of 
h were operated upon, 5 of them only with the view of ascertaining 
ther a (suspected) remnant of invagination still existed; which was, 
ever, found not to be the case. 
In the surgical services of the provincial hospitals, the reduction was 
respondingly successful in 83 per cent of cases. (Total treated, seventy- 
; 13 of which were operated upon, 5 of them for exploration as above.) 
From this, I believe we must be justified in laying down the thesis 
nearly all large-intestinal forms of intussusception in children are 
ible of being reduced conservatively within the first twenty-four 
's. I shall not here attempt to discuss, though, the question of mortal- 


In a few cases, the rubrication according to form and time has been more or less 
tter of estimate. 
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ity in connexion with the various forms of treatment, as this is a subje« 


which demands the most sci ‘upulous, circumstantial weighing of all th 


pros and cons. I will only say that in the last half of the e ight- -year perio 
with which I am dealing (i. e. in the years in which the barium meth« 
has become so extensively adopted), the mortality was a little lower tha 
in the preceding four years. 

In studying my material, I have next come to the conclusion th: 
the barium enema is excellent for obtaining the reduction of intussuscey 
tion in children. It possesses the quality of oil in being greasy, and it 
heavier than water. It will in many cases make it possible to avoid ; 
operation which, at least in the case of small infants, is exceeding 
dangerous. It can be of immense help for the surgeon by showing t} 
non-existence of a supposed invagination. It can make a necessa) 


operation easier by making a deep invagination less deep, and by movin, 


it from the left to the right; thus enabling the surgeon to confine hims« 
to a small incision in the right side, and thereby avoid the dangero 


risk of eventration of — It will in certain cases make it possible 


to make a topical diagnosis, by showing the presence either of : 
irreducible ileocolic come. so that needless attempts at forcib| 
reduction are refrained from (Fig. 2), or of a straight colic iitasiuadion 
in the left side of the abdomen, thus indicating the most favorable poi 
for incision, if an operation becomes necessary (Figs. 3 and 4). 

There are, of course, certain inconveniences and risks attaching 
the barium, but most of these are generally of a rather theoretical natu: 
as, for instance, the risk of rupture of the intestine, which can o1 
be said to exist in inveterate cases. The only really important elem: 
of risk in connexion with the treatment is that of diagnosing reducti 
where none has occurred. 

From the thesis laid down in the foregoing, it will be understood t! 
I am a partisan of a willed attempt at reduction in most cases. But 
should be endeavoured to obtain as many absolute criteria of 
reduction as possible, in order to be able effectively to meet the « 
complaint that »we cannot be certain». 

The matter principally to be looked after is perhaps the pressure. 
the easy, steady action of a column of barium at least 1 metre high (| 
less, of course, the reduction has been accomplished before so hig! 
pressure has been instituted). In early cases, even higher pressure may 
used. To obtain the pressure it is important that the child should not 
able to discharge the enema along the outside of the tube employ 
The latter should therefore be thick; the best is a conical rectum can 
(Borries’s, for instance), which ensures such closing. 

By using an even, easy reduction pressure, it will in most cases 
possible to avoid more forcible manipulations through the abdomi 
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[leocolic intussusception. The cecum is filled, but there is a rarefaction 
ginated small intestine). There is outflow into the small intestine along the outside 
of the intussusceptum. 


all, and to carry the treatment through without narcosis. As to whether 
latter is of any importance so far as the reduction itself is concerned, 
difficult to have any definite opinion. A long series of successful re- 
tions under narcosis reported from various surgical services in the 
‘inces would seem to speak for its use; but in other services very 
results have been obtained without the patient being narcotised 
ng the injection. That general narcosis in the case of sick in- 
s can be a risky matter is beyond doubt, specially if they are to 
yut under narcosis again later and subjected to an operation of any 
mitude. 
When the barium has been injected, and the cecum has to all appear- 
‘s become completely filled (which will often require several injections), 
iay be tempting to leave it at that, awaiting further developments 
perhaps repeating the injections. But if that is done, the next roent- 


133 
¥ 

My 
"Sy 

~ NS 

H. V. 
{1n 
W 
d 
I 
fi 
a 
a 


JENS MUNCK NORDENTOFT 


Fig. 3. — Colic intussusception. The Fig. 4. — Colic intussusception. Same « 
picture shows the condition, with the as shown in Fig. 3, after injection of 
gas-distended colon orally from the in- rium enema. The figure of the intussus: 
tussusception. tion is seen in the left iliac fossa, and an 
idea can be formed of its situation and 
extent. 


gen examination must be made a few hours after the first, as a longer 
delay is extremely dangerous. A very important matter is that of the 
evacuation pictures, which must often be taken at a time when bo‘! 
the patient and the staff are tired after the procedure of injection. B 
hin’s valve is of such a construction that the more the cecum is distend: 
the more tightly the valve closes, because a frenulum extends from °'s 
two lips into the intestinal wall (even though it seems as if a very stro:2 
pressure, maintained for some time, may often overcome the resista 
at the valve). In quite a number of instances, outflow into the sn 
intestine is not seen until in the picture of the evacuation. 

By going through my material, I have found that where the reduct 
was effected without narcosis, there was outflow into the small intest 
only in about half of the cases; while where narcosis was used there v 
outflow in about nine-tenths of cases, and then most often a copi 
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stinct outflow, in contrast to what was the case in those of the former 
oup, where the outflow was mostly slight and uncertain. 

If certainty of reduction is not obtained in other ways (by the dis- 
pearance of the swelling and copious discharge of feces with the enema, 
by spontaneous outflow into the small intestine), there should, as a final 
‘asure, While the child still retains the enema, be given a very slight 
rcosis, — merely an »intoxication» which causes the child to become 
conscious only for a moment. I am inclined to believe that in a very 
ve majority of cases this would result in outflow into the small intestine, 
| thus give as great a certainty of reduction as it is possible to obtain 

roentgenological means, — an additional provision being, of course, 
it also the filling of the cecum has been well and satisfactorily accom- 
shed. On the other hand, if narcosis is instituted to begin with, a large 
flow into the intestine will often obscure the cecum, or the distention 
latter will not be clearly seen. Though a good outflow into the small 

‘stine gives considerable certainty of reduction, it is not absolutely 
luded that a fresh invagination may occur from a slight, remaining 
ding in the cecum. 

HisPpLEY has indicated a test by which the re-establishment of the 
‘stinal passage may not infrequently be proved. It consists in ad- 
\inistering charcoal powder — for instance a charcoal tablet dissolved 
\ little water — per os, immediately after the reduction. If then a high 
ter enema, given about five hours after the barium injection, contains 
ticles of coal, there is great probability that the reduction has 
ceeded. 

When the barium injection is only for the purpose of diagnosis, the 
hnic of the procedure is of minor importance. But when it is for the 
inite object of a therapeutical attempt at reduction, everything de- 
ids on the technic employed. The whole procedure should be expressive 
he aim to obtain complete reduction, if possible. 


SUMMARY 


On the basis of a Danish material of 440 cases from the years 1928—1935, the author 
vs the increasing employment of barium enema for the examination and treatment of 
ssusception in children. During the latter half of this period, about 33 per cent of all 
cases were reduced by barium alone, of the roentgenologically examined about half. 
The author believes that nearly all forms of intussusception of the large intestine 

and ileocecal) can be reduced in this manner, if they come under treatment within 
first twenty-four hours, and provided that the attempt is done deliberately and 
getically, with the use of an obturating rectal canula and a constant high 
sure of 1 m.—1l m. 40. He stresses the importance of the picture of the evacua- 
and of repeated injection immediately after the fluoroscopic examination. A brief 
sis (intoxication) may be used, as a final measure, in order to obtain an outflow 
the small intestine. Finally, he briefly discusses the advantages and drawbacks 
he roentgenological method. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Auf Grundlage eines dinischen Materials von 440 Fallen aus den Jahren 1928 
1935 zeigt Verf. die zunehmende Anwendung von Bariumeinliufen zur Untersuchun 
und Behandlung von Darmeinschiebung bei Kindern. Wiahrend der zweiten Hilft 
dieser Zeitperiode wurden ungefihr 33 % von allen Fallen durch Barium allein red) 
ziert, von den réntgenologisch untersuchten ungefahr die Halfte. 

Verf. glaubt, dass fast alle Formen von Intussusceptio des Dickdarms (colica ur 
ileocoecalis) auf diese Weise reduziert werden kénnen, wenn sie innerhalb der ersten 2 
Stunden zur Behandlung kommen und vorausgesetzt, dass der Versuch iiberlegt und ene 
gisch gemacht wird, unter Anwendung einer obturierenden Rektalkaniile und ein: 
konstant hohen Druckes von 1 m—l1 m. 40. Verf. betont die Wichtigkeit des Bildes di 
Evakuation und wiederholter Injektion unmittelbar nach der Durchleuchtung. A 
Endmassnahme ist eine kurze Narkose (Atherrausch) anzuwenden, um Ausfluss in di 
Diinndarm zu erhalten. Schliesslich erértert Verf. kurz die Vor- und Nachteile der rén 
genologischen Methode. 


RESUME 


L’auteur expose, sur base d'un matériel danois de 440 cas s’étendant de 1928 a 193 
l'emploi accru du lavement au barium pour l’examen et le traitement de l’invaginatir 
intestinale chez les enfants. Au cours de la seconde moitié de cette période, envir 
33 % de la totalité des cas furent réduits par le barium seul, et, sur les cas examinés roen 
genologiquement, la moitié environ. 

L’auteur croit que presque toutes les formes d’invagination du gros intestin (coliq 
et iléo-caecal) peuvent étre réduites de la sorte, si elles peuvent étre soumises & trait 
ment dans les premiéres 24 heures, et 4 la condition que l’essai soit délibérément 
énergiquement conduit, avec emploi d'une canule rectale obturante et une haute pressi 
constante de 1 m. & 1 m. 40. L’auteur souligne l’importance de l'image de I’évacuati: 
ainsi que d'une injection répétée immédiatement aprés l’examen radioscopique. Com: 
mesure finale, on peut utiliser une bréve narcose (intoxication), afin d’obtenir un déver 
ment dans |’intestin gréle. Finalement, |’auteur discute briévement des avantages et « 
inconvéniens de la méthode roentgenologique. 


LITERATURE 


FrucHAUD and PeiGnavux: Bull. Mem. Soc. Nat. Chir. 57, 95, 1931. 
Hipstey, P. L.: Brit. Med. Journal 1935 II, p. 717. 

Ktorper, H.: Fortschr. a. d. Geb. d. Roentgenstr. 28, 351, 1921/2 
Krart, L.: Hospitalstidende 1926, p. 86 (Med. Selsk. i Kobenhavn) 
MonrapD, 8.: Acta Prediatrica 6, 31, 1926. 

-, Hospitalstidende 1933, p. 53 (Dansk kir. Selsk.). 
Otsson and Paitin: Acta Chir. Scand. 67, 371, 1927. 

PANNER, H. J.: Acta Radiologica 7, 269, 1926. 

PERRIN and Linpsay: Brit. J. of Surgery 9, 46, 1921. 

Porter, Lanctey: N. Y. Med. Journal 108, 617, 1918. 
PouLIQUEN & De LA MARNIERRE: Bull. Mem. Soc. Nat. Chir. 53, 1016, 1927. 
Retan, G. M.: Am. Journal Diseases of Children 33, 765, 1927. 
SHanks, Kervey and Twinine: A Textbook of X-ray Diagnosis (London, 1938), vol. 

p. 271. 


“=. 


9 


136 


EINE EINFACHE METHODE FUR DIE STEREO- 
METRISCHE MESSUNG'! 


Helge Christensen, 
Leiter d. Rtg.abt. d. Kreiskrankenhauses zu Roskilde, Dinemark 


Das Interesse fiir die Bestimmung eines anatomischen Langenmasses 
ler fiir die Lokalisation eines Fremdkérpers durch die Réntgenunter- 
chung ist — wie es aus den zahlreichen Beitriigen zur Lésung der 
age in den Zeitschriften hervorgeht — noch immer lebhaft. Voll 
sgearbeitet liegen schon verschiedene Methoden vor, die uns erlauben, 
nfache Messungen oder vollstindige, raumlich wahre Modellierungen 
rendwelches im Réntgenbilde darstellbaren Organs vorzunehmen. 
‘ider sind die Methoden um so komplizierter je mehr sie zu leisten ver- 
égen, und auch die einfacheren Messmethoden machen auf verschiedene 
‘dingungen Anspruch, deren Liastigkeit allgemein bekannt und dadurch 
griindet ist, dass sie teils technische Massnahmen unbequemer Art, 
ils eine gewisse Routine, die ausserhalb der Spezialinstitute kaum auf- 
‘hterhalten werden kann, beim Ausiiben fordern. — Wer nur gelegent- 
h den Anlass, stereometrische Messungen — und d. h. ja vorzugsweise 

seckenmessungen auszufiihren hat, braucht m. E. eine Methode, die 
iglichst leicht ausfiihrbar ist, und die mit den wenigsten rechnerischen 
er konstruktiven Mitteln jedoch genaue Erfolge ergibt. Da nun ein- 
il die Arzte und die mathematische Wissenschaft oftmals bése Freunde 
id, finde ich es zweckmissig die nachfolgende Darstellung einer 
‘nes Wissens neuen — Methode fiir die stereometrische Messung 
der Weise zu teilen, dass ich erst das allgemeine Vorgehen bei der Aus- 
hrung einer Messung beschreibe (und der mathematisch uninteres- 
rte kann sich dann damit begniigen) und abschliessend den Beweis 
r Richtigkeit der Methode entwickle. 

1) Allgemeiner Teil. Um mit dieser Methode arbeiten zu kénnen, 
issen zwei Aufnahmen gemacht werden, von welchen die zweite mit 


1 Bei der Red. am 15. I. 1939 eingegangen. 
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einem doppelt so grossen Focus-Film-Abstand als die erste gemacht wird; 
die Verschiebung der Réhre muss senkrecht vor sich gehen, so dass dix 
zweite Aufnahme im doppelten Abstand vom Film, senkrecht iiber den 
Ort des Brennfleckes bei der ersten Aufnahme, stattfindet. Die senk- 
rechte Linie vom Brennfleck zum Buckytisch muss etwas seitlich, z. B 
etwa 10—30 cm., fiir das zu messende Mass fallen; sie braucht abe: 

- was ich fiir vorteilhaft halte — in keiner Weise auf dem Filme markier' 
zu werden, nur der senkrechte Focus-Film-Abstand bei der Aufnahny 
aus der niederen Héhe muss gekannt sein. Die Lingenachse des gesuchte1 
Masses darf aus praktischen Griinden nicht gegen den Fusspunkt unte 
dem Focus gerichtet sein, sondern soll mehr oder weniger schrig — an 
liebsten senkrecht — zur Richtung einer gedachten Verbindungslini: 
zwischen dem Bild des gesuchten Masses und dem Fusspunkt angebrach 
werden. (Bei der Conjugatamessung sitzt die Patientin also am einfach 
sten mit ihrer Mitte etwas seitlich (10—15 cm.) fiir die Mittellinie de 
Blende, geniigend zuriickgelehnt, oder sie sitzt quer auf dem Tisch; in 
letzten Falle wird nur dafiir gesorgt, dass der Focus nicht senkrecht iibe 
der conjugata, sondern 10—20 cm. in der Lingenrichtung des Tische 
verschoben steht. Wie bei jeder Aufnahme muss man ja auch hie 
darauf Acht geben, dass der darzustellende Gegenstand hervortrete 
kann, d. h. a casu, dass die Endpunkte des gesuchten Masses kontw 
bildend sind). 

Ks soll nur erwihnt werden, dass die zweite Aufnahme aus dem do] 
pelten Abstand etwa 3—3.5 mal so lange belichtet werden muss, wi 
die erste (wegen teils des Schwarzschild-Exponenten, teils der geiinderte 
Streuung braucht man nicht 4 mal linger zu exponieren). — Nach de 
Umstiinden kann man die Aufnahmen auf einem einzelnen Film ode: 
besonders bei dickeren Personen, Graviden u. s. w., auf zwei Filme 
machen; im letzten Falle muss dafiir gesorgt werden, dass die Films gena 
zur Deckung gebracht werden kénnen; am einfachsten tut man di 
indem man eine Bleiplatte mit zwei spitz zugeschnittenen Ecken mitte 
Leukoplasts auf dem Laden der Blende festklebt; die Kassette wird dai 
einfach unter die Spitzen hineingeschoben, die dann einphotographie: 
werden. 

Mittels der hineinphotographierten Bleispitzen werden die beid 
Aufnahmen zur Deckung gebracht und die beiden Abbildungen des ¢g 
suchten Masses werden auf ein grosses Stiick Papier eingezeichnet. 

1) Die Bestimmung des unbekannten Abstandes gestaltet sich nu 
besonders einfach, falls die beiden Abbildungen des Masses parallel sii 
(dann ist wihrend der Aufnahme das gesuchte Mass parallel mit d 
Ebene des Films gewesen — ein Verhalten, das, z. B. bei der Messung d 
conjugata vera, mit ausreichender Genauigkeit leicht hervorgebrac! 
werden kann). In diesem Falle wird einfach durch die Endpunkte d 
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er 1 und 2 Linien gezeichnet (die gestippelten Linien der Abb. 1); 

h den Mittelpunkt des 2. Bildes (d. h. des kleineren Bildes) werden 

n von den Endpunkten des 1. Bildes gezogen, die die erstgezeich- 

n Linien schneiden; der Abstand zwischen diesen beiden Schnitt- 

‘ten ist nun einfach die senkrechte Projektion auf dem Filme von 

gesuchten Abstand — und, da dieser mit der Ebene des Films pa- 

ist, zugleich dem wahren Mass gleich. 

) Sind die Bilder 1 und 2 deutlich convergierend, muss eine Korrektion 
au efihrt werden, denn bekanntlich stellt das wahre Mass, wenn es 
mi der Ebene des Films nicht 
pai llel ist, die Hypotenuse eines | Die becden Bilder sind para led : 
rec. winkligen Dreiecks dar, in |(Die Diagonale gehen durch den MNittelpunkt 
we. hem eine verticale Kathete von Bild 4) 


die lohendifferenz der Endpunkte 
des Masses und eine horizontale Jiall 
Kai rete die senkrechte Projektion —_—* 
des Masses auf dem Filme sind. Buea XK diesenkrechte Pro- 
Je. Osser die Héhendifferenz ist, | / jek tion = das wahre 
um je mehr ist das wahre Mass Mass. 
der senkrechten Projektion ge- bh, 
geni.ber vergrossert. 

lie Abb. 2 stellt den Vorgang dar: Wie im ersten Falle werden Linien 
durch die Endpunkte der Bilder 1 und 2 gezogen und zu ihrem Schnitt- 
punkt in D gefiihrt (Abb. 2, I); danach zeichnet man die Diagonale 
zwischen den Endpunkten der beiden Bilder (die punktierten Linien) 
und vom Diagonalenschnittpunkt N wird eine Linie zum Punkte D 
sefiihrt, die Bild 2 im Punkte M (der unter diesen Umstinden seit- 
lich vom Mittelpunkt liegt) schneidet; von den Endpunkten des 1. 
(— und grésseren) Bildes werden nun Diagonale durch diesen Punkt, 
M, zur Schneidung mit den Linien 4,D und A,D gebracht. Der 
Abstand zwischen diesen Schnittpunkten ist die senkrechte Projektion 
des Masses. 

lie Héhendifferenz findet man (Abb. 2, II), indem man durch den 
emen Endpunkt der senkrechten Projektion eine Linie parallel dem 1. 
Bilde zeichnet, in der Weise, dass sie zwischen der senkrechten Projektion 
und dem Bilde (nicht ausserhalb der Projektion!) verliuft; die Linie 
schneidet das Stiick, a, aus der Linie A,D ab. — Es verhilt sich nun so 
(wie spiter gezeigt wird), dass die Héhendifferenz der Endpunkte des 
gesu’hten Masses, die »vierte Proportionale« zu, 4,D (dem 
gros'ien Abstand zwischen Bild 1 und D), zur Héhe H (dem Focus- 
Fily-Abstand bei der ersten Aufnahme im kurzen Abstand) und zu a 
ist. D. h. wenn man die gewodhnliche Formel der Proportionalitat 
die « cherlich auch allen Arzten bekannt ist — aufstellt, bekommt man 
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Die beiden Bilder sind nicht parallel: 


AD = Srésster Abstand awischen Bild /und D 
Bild/ Bild? 


willkiirlicher 


Winket 
senkrechte 


Projektion af ALD 


Linte#Bild/ \ 


Bild / Qt-H 


senkrechte das wakre Mass 


Projehtion 


Abb A. 


den Ausdruck A,D 


H h, h, 
0.1-4,D_ a 
0.1°-H hh,’ 


Stiicke A,D und H zu verwenden braucht. (Erlaublich, weil man in 
einen Bruch »verlingern« darf). Die Konstruktion der 4. Proportio 
geschieht, indem man (Abb. 2, III) auf dem einen Schenkel eines 
kiirlichen Winkels die Stiicke 0.1-A,D und 0.1-H und auf dem an 
Schenkel das eben bestimmte Stiick, a, abtriigt. Die Enpdunkte aut 
Schenkel von 0.1-A,D und .a werden verbunden und durch den 

punkt von 0.1-H wird eine mit dieser Verbindungslinie parallele | 
gezeichnet, die auf dem Schenkel in Verlingerung von dem Stii 
die gewiinschte Hoéhendifferenz, h, h., angibt. — Schliesslich wir 


, konstruktionsmassig bequemer ist je 


indem man dabei nur ein Zehntel der recht lar ve 


In 
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ter Winkel gezeichnet (in der Praxis ist der Gebrauch einer Ecke 
Papiers zu empfehlen!) — Abb. 2, [IV — auf dessen einem Schenkel 
senkrechte Projektion (Abb. 2, I), wihrend auf dem anderen die 
en gefundene Hoéhendifferenz, h, > h,, abgetragen wird. Die Hypo- 
ise dieses rechtwinkligen Dreiecks ist nun das gesuchte, wahre Mass 
kann einfach auf dem Papier gemessen werden. 
Jie Beschreibung des Vorganges ist vielleicht ein wenig umstindlich, 
ssen glaube ich aber, dass es leicht einzusehen ist, dass der Prozess 
einfach ist und mittels eines Lineals schnell durchgefiihrt werden 
1. Technisch wird nur gefordert, dass man zwei Aufnahmen zur 
cung zu bringen vermag, was doch unschwer ist. 
inderen Methoden gegeniiber, die gewoéhnlich mit einer seitlichen 
shiebung der Roéhre arbeiten, besitzt die hier beschriebene den Vor- 
dass immer dieselben Gebilde bei beiden Aufnahmen bilderzeugend 
d. h., ist das gesuchte Mass bei der ersten Aufnahme als konturbil- 
der 1 sichtbar, wird es auch bei der zweiten Aufnahme im doppelten 
Ab tand als konturbildend hervortreten. 
) Spezieller Teil. Die Abb. 3 stellt die riumlichen Verhiltnisse dieser 
Me node im Falle, wo das gesuchte Mass mit der Filmsebene einen 
Winkel bildet, dar. Die Entstehung des 1. (A,A,) und 2. (C,C,) Bildes 
durch Projektion aus der Héhe H und 2 H iiber der Filmsebene (4, DA,) 
dem gesuchten Mass, G,G., geht ohne weiteres aus der Abbildung 
or: es handelt sich um einander schneidende Ebenen, von denen 
A, und C,2HC, sich in der Linie (dem gesuchten Mass) GG, schneiden 
und weiter mit der Filmsebene, A,DA,, die Schnittlinien A,A, (Bild 1) 
und C,C, (Bild 2) hervorbringen. Die Betrachtung der einander schnei- 
denden Ebenen zeigt sofort, dass die Verlingerungen der Linie G,G, 
und der beiden Bilder, A,A, und C,C,, sich im Punkte S schneiden 
miissen; da die Héhen der Endpunkte des gesuchten Masses, h, und he, 
ja senkrecht auf der Filmsebene, A,DA, (= A,DS), stehen, muss die 
Verliingerung der senkrechten Projektion des Masses, B,B,, auch durch 
den Punkt S gehen. — Da der Focus bei den Aufnahmen die Héhen 
H, baw. 2H, die senkrecht iiber einander und iiber dem Punkte D liegen, 
einnimmt, ersieht man unmittelbar, dass die Ebenen HA,D und 2HC,D 
in derselben Ebene liegen, die senkrecht auf der Filmsebene A,DS steht 
und mit ihr die Schnittlinie A,D bildet; der Punkt G, liegt also bei den 
beiden Aufnahmen in derselben Ebene — und kann sich auf den beiden 
Au‘nahmen in gleichartiger Weise abbilden. Dieselbe Betrachtung gilt 
nattirlich analog fiir die senkrechte Ebene durch G,, H.A,D, wodurch die 
Line A,D entsteht. 
ius der Abb. 3 geht hervor, dass eine Unmenge von gleichgebildeten 
Drecken und projektiven Verhiiltnissen, die eine Berechnung oder 
Ko struktion des gesuchten Masses erméglichen, abgeleitet werden kann, 
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besonders wenn verschiedene Hilfslinien gezogen werden. Ich beschrii 
mich hier auf die Beweisfiihrung fiir die Konstruktionsweise, die 
ersten Teil angegeben wurde. 

In der Abb. 4 betrachten wir isoliert die senkrechten, durch die Li 
A,D und 2HD bestimmte Ebene (die Merkzahlen »1« werden im 
um den langeren Abstand benutzt). Durch die Punkte G, und H 
Linien parallel der Linie 4,D und durch H weiter eine Linie par 
2HC, gezogen. — Ks lehrt die projektive Geometrie, dass, falls die be! 
Punktpaare A, B und C, D auf einer Linie so liegen 4 © 8 
dass zwischen AB der eine Endpunkt des Stiickes CD gelegen 
wihrend der andere Endpunkt ausserhalb des Stiickes AB liegt, ( 
trennen«), dann die vier Punkte harmonisch heissen, wenn das Do 
verhiltnis 

AC AD _ 


BC’ BD 1 ist. 
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Dass die Punkte, A,B,C,D der Abb. 4 harmonisch sind, wird zuerst 
zelot: 


Aus der Abb. geht hervor, 
BD 
h, 
A,C,_ GF 
h, 
CLE F = ED; BD 2H oH h, F wel 
cher Ausdruck in (II) eingefiihrt wird: 
4c, B,D-H 
h, (H — h) (2H = h) 
ich Division mit (I) ergibt sich 
AC,_. 4H 
B,C, H : h, 


1 die Richtung nach links (B,C,) mit dem negativen Vorzeichen ver- 
hen ist, waihrend die Richtung nach rechts als positiv bezeichnet wird. 
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Linie 


Weiter haben 
A,D H 
B,D 


Aus den beiden letzten Ausdriicken wird das Doppelverhialtnis 
4a _A,D 
B,C, B,D 


gebildet, das erkennen lasst, dass die Punkte A,, B,. C, und D ha 
monisch sind. Die Strahlen von dem Punkte S (Abb. 3) nach diese 
Punkten sind also harmonische Strahlen, und das Viereck A,B,B,. 
ist somit ein »vollstindiges«. Aus der projektiven Geometrie wissen wi 
dass die Kreuzung der Diagonale des Vierecks den mit dem Strahle S 
harmonischen Strahl C,D liefert, wenn die Strahlen A,S, B.S, und D 
gegeben sind; da wir schon wissen, dass die Strahlen harmonisch sin 
geht es also hervor, dass die Kreuzung der Diagonale, A,B, und A,B 
auf dem 2e2 Bide, C,C, (im Punkte liegt. Die projektive 
metrie lehrt indessen weiter, dass, wenn die Schenkel eines willkiirlich: 
Winkels (z. B. A, DA, der Abb. 3) von beliebigen Geraden durch ein 
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P okt (S) geschnitten werden, wodurch Vierecke (z. B. A,C,0,A., 
3,B,A, und C,B, B,C, u.s. w.) entstehen, die Kreuzungen der Diago- 
» dieser Vierecke eine Punktreihe liefern, die auf einem Geraden 
ch den Punkt D liegt, siehe Abb. 3, oben. (Wenn wir — wie hier - 

dem Sonderfall zu tun haben, dass die Strahlen durch S schon 

nonisch sind, fallt ja, wie eben genannt, die Kreuzung der Diagonale 
3, und A,B, auf einen der harmonischen Strahlen, C,C,). — Die 
ersten Teil beschriebene Konstruktionsweise fiir die Darstellung der 
jektion, B,B,, beruht somit auf einfachen Lehrsiitzen aus der projek- 
n Geometrie. 

ie Darstellung der Richtigkeit der Konstruktionsweise fiir die 
iendifferenz, h, der Endpunkte des Masses erfolgt recht leicht 

h die Betrachtung der Abb. 5, die einen vergrésserten Ausschnitt 

Abb. 3 mit verschiedenen eingefiihrten Hilfslinien wiedergibt. 

4, = B,B, = die senkrechte Projektion des Masses G,G;. 

yurch die Punkte G, und G, werden nach B’, bzw. B’, Linien parallel 

gezogen; auf der Filmsebene, A,DA,, geben sie das Stiick BB’, 
= BB, an. Eine horizontale, mit A,D parallele Linie durch G; 

eidet G,A, und gibt das Stiick, a, an, das eine horizontale Kathete 

echtwinkligen Dreieck, wo h, *- h, die vertikale Kathete ist, darstellt; 
Hypotenuse des Dreiecks liegt auf der Linie G,A,.. Durch Errichtung 

s Senkrechten im Punkte B’, entsteht wieder ein rechtwinkliges 
ieck mit den Katheten A,B’, = a und h, > h, mit dem erstbespro- 

en, rechtwinkligen Dreieck kongruent. Durch weitere Ziehung von 

en parallel A,D bzw. h, entsteht wieder ein mit den beiden anderen 

twinkligen Dreiecken kongruentes Dreieck mit der Spitze des rechten 

kels im Punkte B,. Aus den Abb. 5 und 3 geht nun hervor, dass das 

ie rechteckige Dreieck, mit den Katheten a und h, : h,, mit dem 

sen rechtwinkligen Dreieck A,HD gleichwinklig ist (Katheten und 

otenusen parallel). Wir haben in dieser Weise 

AD_ a 0.1-4,D_ a 
H h, —h, 0.1-H h, 

es ja bequemer bei der Konstruktion ist nur mit Zehnteln von den 
richtlichen Gréssen A,D und H zu arbeiten. — Ebenso ist es dem 
ger geiibten einfacher die Grésse a durch Ziehung einer Linie durch 

» (— wenn keine Merkzahlen vorhanden sind nur so, dass die Linie 

erhalb des Viereckes A,B,B,A, fallt) parallel des 1. Bildes, A, Ag, als 
Konstruktion durch Ziehung der Linien B,B’, und B,'B, vorzu- 
t das gesuchte Mass, G,G,, mit der Filmsebene parallel gewesen, 
man leicht aus den Abb. 3 und 5, dass sowohl die Bilder 1 und 2 
lie senkrechte Projektion alle mit dem Masse parallel werden (und 
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weiter dass das Mass = die senkrechte Projektion ist). D. h. ab 
dass der Schnittpunkt S in die unendliche Ferne wegriickt; da nach di: 
Regeln der projektiven Geometrie auch die Punktreihe C,C,MS (Al 
3 oben und unten) harmonisch ist und dabei S der vierte harmonis« 
fiir den Punkt M bildet, wissen wir, dass, wenn S unendlich fern i 
M der Mittelpunkt zwischen C, und C, sein muss. In diesem Falle ; 
staltet sich die Konstruktion der senkrechten Projektion — und d. 
also des wahren Masses — besonders einfach. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird eine — nach dem Wissen des Verfassers — neue Methode fiir die ster o- 
metrische Bestimmung von Lingenmassen mittels 2 Aufnahmen beschrieben. Die Met 
de ist dadurch gekennzeichnet, dass die beiden Aufnahmen bzw. von einem gegebe: en 
(gekannten) und von einem doppelt so grossen Focus-Film-Abstand stattfinden. 
Bestimmung des wahren Masses zeichnet sich durch ausserordentliche Einfachheit 
falls das gesuchte Mass mit der Filmsebene anniherend parallel ist, und sie gestaltet sich 
auch einfach und mit einem Lineal ausfiihrbar, bei beliebigem Winkel der gesuchien 
Linge mit der Filmebene. 


SUMMARY 


According to the author, a new method is described for stereometric determina 
by means of two exposures. The novelty in the method consists of the fact that 
exposure is made with a film focus distance, double as great as the other. The d 
mination is made in an exceedingly simple manner, if the unknown distance is s 
what parallel with the film’s plane. Even if that is not the case, i. e. of the unkr 
distance forms any arbitrary angle with the plane of the film, the determination is e 
made with the help only of a ruler. 


RESUME 


L’auteur expose une méthode nouvelle — pour autant qu'il le sache — pour | 
termination stéréométrique de mesures. de longueur au moyen de 2 relévements 
méthode est caractérisée par le fait, que les deux relévements se font respectiv 
avec une distance donnée (connue) entre le foyer et le film et une distance doul 
la premiére. La détermination de la mesure vraie est caractérisée par une extréme 
licité, au cas ot la mesure recherchée est & peu prés paralléle 4 la surface du film, « 
est également simple et mesurable 4 l'aide d’une régle au cas ot la longueur rech« 
forme un angle quelconque avec la surface du film. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPSALA. 
CHEF: PROF. H. LAURELL 


‘(COMBINATION VON SINUSITIS UND NICHT SPEZIFISCH 
ENTZUNDLICHEN LUNGENAFFEKTIONEN ! 


von 
Sven Roland Kjellberg 


sei niiherer Priifung des Materials von Sinus und Lungen der hiesigen 
éntgenabteilung fiel auf, wie oft Sinusitis und nicht spezifisch entziind- 
che Lungenaffektionen gleichzeitig vorkommen. (Hier werden rént- 
nologisch nachweisbare deutliche Veriainderungen gemeint, welche 
iter niher beschrieben werden sollen.) Diese Tatsache trat noch deut- 
‘her hervor, nachdem wir dazu iibergegangen waren, routinemassig so- 
ohl Sinus als Lungen bei Verdacht von Affektion in einem dieser Organe 
it Réntgen zu untersuchen. In der amerikanischen Literatur schenkt 
an dieser Kombination schon lange Beachtung, aber in der europii- 
hen finden sich nur sehr spirliche Angaben dariiber, weshalb ein Hin- 
eis eine gewisse Berechtigung haben diirfte. 

Dass bei Luftwegsinfektionen eine Kombination von Sinusitis und 

nicht spezifischer entziindlicher Lungenaffektion vorkommen kann, liegt 
nahe, da sowohl die Sinus als die Lungen zu den Luftwegen gehéren, 
er dass diese Kombination so hiufig ist, wie sich bei Réntgenunter- 
ichung herausgestellt hat, kann verwundern. Die Erklarung hierfiir ist 
ahrscheinlich, dass die eine dieser Erkrankungen klinisch leicht iiber- 
hen wird, weil diese Patienten oft nur deutliche Symptome entweder 
itens der Lungen (Husten, Fieber, Stechen usw.) oder seitens der Sinus 
‘chnupfen, Kopfschmerzen u. a.) aufweisen. Daher ist es erklarlich, dass 
ler iiberweisende Arzt nur um Réntgenphotographie des Organs ersucht, 
is ihm verdichtig erscheint. 

Nach meinen Erfahrungen, die sich iiber einige Jahre erstrecken, 
heinen solche kombinierte Fille am haufigsten im Friihjahr und Herbst 
1 Zusammenhang mit den dann auftretenden Erkiltungen vorzukom- 
n. Dass diese Kombination bei Kindern am gewéhnlichsten ist, kann 
‘ht in Erstaunen setzen, da diese ja oft empfanglicher fiir Infektionen 
id ausserdem in den Schulen wahrend der Erkaltungsepidemien einer 
issiven Ansteckung ausgesetzt sind. Von unserm Material waren 73 % 

hinder und 27 % Erwachsene. 


Bei der Red. am 2. II. 1939 eingegangen. 
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Bei Zusammenrechnung des Materials der Réntgenabteilung des Uni 
versitaitskrankenhauses nur aus dem letzten Jahr hat sich ergeben, das; 
die Kombination Sinusitis und entziindliche Lungenaffektion in 78 Fille) 
vorgekommen ist, darunter 57 Kinder (unter 13 Jahren). Um ein ein 
heitlicheres Material zu gewinnen, habe ich den Krankengeschichten die 
ser Patienten Angaben iiber die Tuberkulinreaktion entnommen und vor 
diesen 78 Fallen entziindliche Prozesse von tuberkuloseverdichtiger Na 
tur abgerechnet. In 9 Fallen wurde keine Tuberkulinuntersuchung voi 
genommen, weil die Patienten Ekzem, schlechten Allgemeinzustand usw 
hatten. Von den iibrigen 69 Patienten waren 46 Pirquet-negativ (3 
Kinder und 8 Erwachsene) und 23 Pirquet-positiv (15 Kinder und 
Erwachsene). Bei den 46 Pirquet-negativen Patienten kann man wol 
mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit annehmen, dass di 
rontgenologisch sichtbaren entziindlichen Lungenverainderungen kein 
tuberkulése Grundlage hatten. Auch bei den 23 Pirquet-positiven Pa 
tienten hatten die Lungenverinderungen in einer Anzahl von Faille: 
wahrscheinlich keinen spezifisch entziindlichen Charakter (hierfiir sprich 
der Krankheitsverlauf u. a.). Jedoch kann eine tuberkulése Entziindun 
hier nicht fiir ausgeschlossen erklart werden, weshalb im folgenden vo 
den genannten 23 Pirquet-positiven Fallen abgesehen wird. 

Auf der Lungenplatte sieht man bei Kindern bei der erwahnte 
Kombination eine bedeutende Vergrésserung und Verdichtung der Hilu 
schatten mit emer stark vermehrten, perihiliren Zeichnung. In meiner 
Material gingen solche Veranderungen noch haufiger mit deutlichen Ve 
ainderungen des Lungenparenchyms in Form von bronchopneumonische 
Infiltraten (eventuell mit Atelektase) einher, sowie in einzelnen Fall: 
mit einem klemen Pleuraexsudat. Von diesen 38 Pirquet-negativen Kir 
dern zeigten 17 nur Hilusvergrésserung (in den meisten Fallen dopp: 
seitig) und vermehrte perihilire Zeichnung, und bei 21 waren diese Ve 
ainderungen mit Lungeninfiltrat oder Pleuritis kombiniert. Bei den E 
wachsenen verhielt es sich etwas anders. Hier waren die Verainderung 
im Lungenparenchym (und in der Pleura) am gewoéhnlichsten. Nur ein 
wies bloss Hilusvergrésserung mit vermehrter perihilirer Zeichnung au 
Wenn die Patienten gesund werden, gehen die Verinderungen in d 
verschiedenen Organen zuriick, doch pflegen kleinere Verinderung 
recht lange fortzubestehen, nachdem der Patient subjektiv gesund g 
worden ist. 

Durch routinemiissige Réntgenphotographie sowohl der Sinus als d 
Lungen in einer Reihe von Fallen mit klinischem Verdacht auf Entzii 
dung in einem dieser Organe wurde im letzten Jahre festgestellt, da 
diese Kombination in 20 Fallen vorlag, obgleich nur eines der Orga 
verdichtig erschienen war. Da ja ein Aufschluss dariiber, dass beic 
Organe affiziert sind, fiir die richtige Behandlung des Patienten se! 
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ertvoll sein kann, muss man aus dieser Ziffer die Lehre ziehen, dass eine 
rginzende Untersuchung nicht unterlassen werden darf. 

In diesem Zusammenhang méchte ich besonders unterstreichen, dass 
zweckmissig ist, bei Kindern eine erginzende Réntgenaufnahme der 
nus zu machen, wenn man eine lymphadenitische Vergrésserung der 
ilusschatten findet. Viele Arzte sind nimlich geneigt, die Vergrésserung 
r Hilusschatten als einen Ausdruck von Tuberkulose zu betrachten. 
‘enngleich diese Diagnose oft richtig ist, zeigen meine Untersuchungen 

och Ausnahmen, welche wahrscheinlich nicht selten sind. Dass der 

‘ilungsverlauf bisweilen langwieriger ist, braucht ja auch nicht fiir 
iberkulose zu sprechen, da die Ursache hiervon u. a. gerade eine nicht 
achtete Sinusitis sein kann. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Der Verfasser erklirt es in Ubereinstimmung mit einer Reihe anderer Autoren fiir 
rtvoll, eine erginzende Réntgenuntersuchung der Sinus bzw. der Lungen bei nicht 
zifisch entziindlichen Veranderungen in einem dieser Organe vorzunehmen, weil die 
uhrung gelehrt hat, dass Sinusitis und nicht spezifisch entziindliche Lungenaffek- 
nen oft miteinander einhergehen. 


SUMMMARY 


In agreement with a number of others, the author emphasizes the value of making 

Roentgen examination of the sinus, as well as the lungs, whenever there is any non- 

specific inflammatory change in one of these two organs, due to the fact that sinusitis 
1 non-specific inflammatory lung affections are often combined with each other. 


RESUME 
L’auteur souligne, ainsi que l’ont fait plusieurs autres auteurs, l’importance de ce 
‘il soit procédé & un examen roentgen complémentaire des sinus aériens, respective- 
nt des poumons, lors d’altérations inflammatoires non spécifiques dans l’un ou l’autre 
ces organes, en raison de ce que la sinusite et les affections pulmonaires inflammatoires 
1 spécifiques se combinent souvent. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF ST. ERIK’S HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: DR. CARL SANDSTROM) 


ON WIDESPREAD SUBCUTANEOUS CALCIFICATIONS 
IN THE CONNECTIVE TISSUE OF THE LEG! 
by 


Gunnar Moberg 


In pathological conditions of the most varied kinds, limesalts may b: 
deposited within almost any organ of the human body. In necrotic tissu 
or tissues on the point of undergoing necrosis, calcium salts are ofte: 
deposited; and calcifications of this nature have been called dystrophi: 
As instances of these may be mentioned, calcified tuberculous lymph 
nodes, necrotic tumours, healed abscesses, infected serous cavities 
haematomata, paedoliths etc. Considering the great number of calci 
fications of this kind that may arise in the organism, they will not b 
enumerated here. 

The calcifications to be dealt with in this paper are those observe: 
in the cutis and subcutis. Calcifications located within and beneath tl 
skin have by Darter been divided into the following main groups: 

1. True osteoma of the skin. 

2. Calcified skin tumours (fibroma, epithelioma, sarcoma, lupu: 
besides others). 

3. Calcified subcutaneous varicose vessels, phleboliths, calcifie 
atheroma. 

4. Calcified fatty lobes in elderly persons. 

5. Subcutaneous and cutaneous lime granules. 


Still another group should possibly be added, namely calcified parasit« 
in the soft tissues of the body, such as trichinae, echinococci, filaria Bai 
crofti, dracunculus medinensis and the larvae of taenia solium, cysticerct 
cellulosae. In regard to these calcifications, they would seem to be mos 
commonly situated in more deeply lying tissues. To group 3 should pe1 
haps also be added calcified arteries. In lipogranuloma, which Harsr 
has described as a special foreign body reaction in fatty tissue, we als 


1 Submitted for publication Jan. 27, 1939. 
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calcifications in the subcutis, histologically resembling psammotu- 
is bodies and appearing on the radiogram as small annular or solid 
ows. 
n 1931 Sterntrz collected over 100 cases from the literature belonging 
roup 5 in Darier’s table. From a clinical point of view Srernitz 
les this form of calcifications into two main groups, calcinosis cir- 
scripta and calcinosis universalis. 
ulcinosis circumscripta, a term suggested by Srerirz in the place 
ie inadequate term of »lime gout», refers to localised calcifications 
n and below the skin, usually of little extent. These calcifications 
y always occur in the upper extremities, more particularly in the 
rs, and appear usually in the second half of life. They grow but 
y and the general conditions remains unaffected. By the term calci- 
. the author wishes to emphasize the multiplicity of the calcareous 
sits, so as to avoid confusion with entirely isolated calcifications. 
| calcinosis universalis extensive calcifications appear, occupying 
portions of the body. They may perforate the skin and lead to ex- 
ve ulcerations. In this form, calcifications occur also in more deeply 
structures, such as the interstices of tendons, muscles and nerves. 
» changes, which according to STermnitz appear in younger individ- 
nearly always give rise to a serious diseased condition often ending 
V. 
form of calcification for which C. Sanpstr6m has suggested the 
of peritendinitis calcarea, with calcareous deposits appearing in 
round tendinous attachments everywhere in the body, and which is 
only localised to the tissues around the shoulder-joint, shows in 
respects similarities to calcinosis circumscripta. According to its 
il picture SANDsTROM divides peritendinitis calcarea into an acute, 
mic, and a latent form. 
1e acute form is characterised by 1) pain, often marked; 2) local 
1a, often however lacking in milder cases; 3) tenderness on pressure; 
ited mobility in the joint round which the changes are located; 
rer, only lacking in mild cases; 6) increased sedimentation-rate; 
‘ifications, radiologically detectable; 8) lime deposits usually dis- 
ring or diminishing after roentgen therapy, at times even sponta- 
Vy. 


e chronic form shows more indefinite symptoms, such as pain, 
larly on movements, and local tenderness. Not infrequently 
‘bations occur in this form. In the latent form, where the typical 
‘ations have chanced to be discovered on roentgen examination, 
o often find, after a longer or shorter interval of time, the charac- 
: clinical symptoms appearing more or less suddenly. 
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Srernitz found calcinosis circumscipta to occur 5—6 times m 
frequently in women than in men. On the other hand, in Sanpstré 
collection of over 300 cases the peritendinous calcifications show pi 
tically the same incidence in the two sexes. Nor does calcinosis uni 
— show any preference for either sex. Scleroderma or sclerodact 

ras found simultaneously in about one third of the cases both in c: 
nosis circumscipta and universalis. Vasomotor disturbances, wit 
clinical picture resembling that of Raynaud's disease, were exceedii 
common in calcinosis circumscripta. 

The closer relationship between calcinosis and peritendinous calcif 
tions will be dealt with in a future publication by C. SanpsTROm. 

The causative factors that may be of importance for the productio 
lime deposits in the organism are classified by K. BENDIXEN into 
following main groups: 

1. Local disturbances of nutrition. 

2. Increased calcium contents in the blood, as sometimes foun 
bone-destruction. 

3. Chronic nephritis with secondary blood changes, alkalosis 
altered colloidal conditions. 

4. Diminished acidity and increased alkalescence in certain orga 
which excrete acid, such as the stomach, kidneys and lungs. 

5. Particularly well marked calcium affinity of certain tissues. 

3. Disturbance of internal secretions. 

7. Primary metabolic disease or anomaly. 


BENDIXEN clearly wishes to refer calcinosis to the last group, for w: 
of a better explanation of the appearance of calcifications. 

In his work on pathological calcifications, dealing as he does wi 
calcification in the whole organism, BARR also gives an account 0! 
importance of large doses of D-vitamin which in animals have been f 
to increase the calcium content in blood-serum and which, like para 
roidal hyperfunction, are able to produce metastatic calcifications, p: 
ularly in the lungs, stomach and kidneys. Barr assumes that in this 
hypercalcaemia is brought about by stimulation of the parathyroids b 
D-vitamin. 

In 1928 DurHaAm collected 23 cases of calcinosis with simulta) 
scleroderma or sclerodactylia. He then found that the calcareous dep 
usually appear in previously altered skin, but that they also may 
independently of trophic changes in the skin. The calcinosis was 
confined to any definite type of scleroderma. The pathological calea 
deposits varied from small punctate formations to large confluent mi 
usually in the connective tissue but occasionally also in the cutai 
tissues. They may ulcerate through the skin. As particularly fav: 
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\lisations he found the soft parts of the phalanges and the region around 
elbow. Local inflammatory changes were not generally supposed to 
. rise to calcifications. Like several authors before him, DurHam 
id the deposits to be composed usually of calcium phosphate and cal- 
n carbonate. Uric acid could never be detected. 
‘hemical analysis did not reveal any changes of the entire blood 
the blood-serum nor of the amount of calcium or other con- 
ents. In this way calcinosis differs in its nature from metastatic 
ifications and from gout. 
he combination of scleroderma and calcinosis as a pathological 
v is considered by DuruHawm as likely, since the calcifications arise in 
es usual for calcinosis and because of the characteristic appearance 
he deposits and their main occurrence within the areas altered as 
sult of the scleroderma. 
n 1937 Bropy and BEtLIn found in the literature 50 cases of calcinosis 
scleroderma and in addition describe 2 cases of their own. These 
\ors submit a great many hypotheses put forward by different workers 
» the pathogenesis of calcinosis and scleroderma. 
ike DuRHAM it is also held by Bropy and BELLIN that calcinosis and 
oderma, whenever appearing jointly, constitute a pathological 
tity. They hold that the changes in scleroderma begin as a localised 
reneralised vasospasm of the arterioles. This vasospasm causes a 
imished nutrition of the tissues concerned. The tissue undergoes 
generation on which follows hypertrophy of the collagenous connective 
ie. The consequently increased amount of connective tissue causes 
‘ular obliteration through pressure. The fat disappears and is replaced 
ibrous connective tissue. Corium and subcutis become thin and the 
atrophic. Finally vessels and hair follicles as well as sweat- and seba- 
‘ous glands can disappear. This is what happens therefore in sclero- 
na. In a patho-anatomical study of scleroderma M. Masuei and 
Suu found morbid changes in the walls of the arterioles, mor- 
logically very similar to ‘the thrombangitis obliterans found in the 
nile form of spontaneous gangrene. 
n this relation it is of great interest to note the result of investiga- 
carried out by SanpstR6M and WAHLGREN, into the perite »ndinous 
ifications. In a number of cases the tissues around the calcifications 
subjected to microscopical examination, which suggests that the 
ireous deposits are secondary to necrotic or necrobiotic changes in the 
lective tissue close to the joints, mainly in tendons and peritenium, 
also in ligaments, joint capsules and periosteum. They have also 
d morbid changes in arterial branches with narrowing of their lumen, 
maintain that the changes on the whole arise as a result of circulatory 
irbances of that nature. 


—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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In their summary of the causes of scleroderma and calcinosis Bro 
and BELLIN point out — as has been shown by WELLs and CanTAROW 
that calcium salts, in being more soluble in acid media, remain in solut 
in tissues with a more acid reaction, i. e. tissues whose CO,-conten‘ 
high. Tissues physiologically active have a higher CO,-tension as a res 
of the active metabolism in which they are engaged. In such tissues « 
cium is prone to remain in solution. In tissues physiologically inactive 
account of lessened metabolism, the CO, is of a lower tension where! 
calcium is prone to become precipitated. It is assumed by Bropy : 
BELLIN that areas, where fibrous tissue dominates by having repla 
other tissues, are less active and thus have a lower CO,-content. 
precipitation of calcium salts in these tissues is thus favoured. 

This might explain the well-known fact that a tissue undergo 
necrosis or which is dead and surrounded by living tissue tends to bec« 
calcified. There is no circulation in this tissue but a slow diffusion fi 
surrounding blood and lymph. The dying tissue undergoes hyalinisat 
and in this hyaline material where the CO,-content is presumably low 
account of inactivity of the tissue, lime is deposited. 

In those cases where only scleroderma but no calcifications are for 
Bropy and BELLIN assume that the vasospastic process, which they « 
sider the cause of the condition, is less well marked, whereby no \ 
rapid local anaemia can arise. The tissue necrosis then becomes a \ 
slow process. Fibrous tissue replaces the degenerated tissue at the s: 


rate as it undergoes necrosis so that in such cases we find large areas 


fibrosis, but only slight areas of necrosis or none at all. Necrosis and hy 
nisation being absent — necessary preliminary stages for calcificatior 
there will be no calcareous deposits but only scleroderma. 

In such cases, on the other hand, where only calcinosis is present, 
assumed by Bropy and BE LLIN to be a matter of well-marked loca! 
vasospasm, with the circulation sufficiently retarded to cause local nec: 
with subsequent calcification or fibrosis, hyalinisation and calcificat 
The latter changes were verified by microscopical examination of on 
Bropy and BELLIN’s cases. 

Below will follow an account of 5 cases of extensive subcutan 
calcifications of the leg. They all refer to elderly females at the ag 
65—77 years. Two of the cases (case 3 and 5) have been earlier publis 
by I. Bivuxm under the heading: dermatomyositis ossificans. 


Case 1. (Journ. no. M. 1194/33). Female aged 77. A brother dead of pht! 
A sister has had diabetes mellitus. No other hereditary item of interest. Since a 
the age of 20 her left leg below the knee had been thicker than the right. About 
month before admission to the hospital she had noticed that her skin was ge 
increasingly yellow. Had not had any attacks resembling gallstones. 
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CALCIFICATIONS IN 


Notes on admission. 
neral condition somewhat im- 
ired. Flesh reduced. Marked 
low discolouration of skin 
1 sclerae. Thyroid normal. 

Heart. Systolic murmur 
r apex. - Occasional extra 
toles. Peripheral vessels some- 
at rigid. Bl. pr. 160—100 
1 Hg. 

Lungs. Hypersonorous 
te on percussion. Scattered 
ii-hard rales over right lung. 

Pupil reaction somewhat 
arded to light. Kneejerk 
mal. Babinski neg. 

Blood. — Hb 78 %. Red 
corp. 3.8 mill. White 3 900. 
ilengracht 100. Wassermann 

Sedimentation rate 25 
hour. 

Urine. — No albumin or 
lucing substance. 

On examination of the left 
one found over the tibia in 
it, small nodular swellings 
h the skin partly adherent. 


Radiograms of the left 

(fig. 1) show a mesh- 
rk of calcifications ap- 
rently located in front 
d on the lateral aspect 
the tibial diaphysis. In 
idition can be seen within 


THE CONNECTIVE TISSUE OF THE LEG 


Fig. 1. Case 1. Widespread calcifications, partic- 
ularly in front and on the lateral aspect of tibia. 


‘medial and posterior aspects of the leg scattered streak-shaped and 


ttled calcareous deposits 
the right leg as well as of 
found. 


of smaller size. On comparing radiograms 
both thighs no changes of that nature could 


The cause of the patient’s icterus seems to have been obscure and she was discharged 


r two months. 


Case 2. (Journ. no. M. 44 


64/33). Female patient aged 65. As far back as the 


nt could remember the skin of the lower trunk and of both the lower extremities had 


1 thin, dry and desquamating 
ful ulcers on both legs below 


Notes from the case report. — 


on physical ex. of heart and | 


. For the past 6—7 years had been having protracted 
the knee. No joint troubles. Il-para. 

General condition good. Fairly stout. Nothing of 
ungs. Thyroid not enlarged. Bl. pr. 140—80 mm Hg. 
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Pupils react to light and accomod: 
tion. Knee-jerk normal.  Achilk 
reflex normal. Babinski neg. 

Blood. — Hb 90 %. Red bl. cor 
4.5 mill. White 6,600. Blood caleiu 
10.9 mg % and 11.2 mg % on diffe 
ent occasions. Blood sugar 80 mg ° 
Non-protein nitrogen 27 mg %. Wa 
sermann reaction negative. Sediment 
tion rate 59 mm/1 hr. Metabolic ra 

2 and —6.2 % on different occasion 
Urine. — No albumin and no reducin : 
substance. 

Local changes. — Caudally of 
line passing 3 finger-breadths belo 
the umbilicus obliquely upwards a1 
backwards to the spinous processes 
of the 8th and 9th dorsal vertebrae, 
the skin on both sides is symmetri 
ally discoloured, atrophic (thin 
a cigarette paper), dry and readily 
peeling. The subcutaneous venous n 
appears exceedingly beautifully on the 
affected parts of the skin. The sk 
on the legs is rather paler and cicatri 
ally transformed. On the outside 
the left leg there is a transversally 
placed and polycyclically limited uk 
measuring 30 x 15 mm. in size, wit! 
Fig. 2. Case 2. Bilateral calcifications with fairly sharp borders. The floor of th 
distribution especially in front of the mid- ulcer shows partly normal granulation 

portion of the tibial diaphysis. but has in parts a more marbled app: 

ance with yellowish crusts. The 

are similar ulcers also on the ou 

side of the right leg, one of them level with the external malleolus, measuri 

35 <X 25 mm., and another one about 10 cm. higher up, measuring 40 x 35 mm. 

addition there are one or two smaller ulcers on either leg covered with crusts. The s! 
on arms and hands is normal. No signs of arthritic changes. 


In radiograms of both legs (fig. 2) there appears in the soft structu 
on both sides a network of dense formations extending from the low 
part of the tibial diaphysis right up towards the kneejoint. Mottled calci 
cations of smaller size are also seen scattered about. These changes a 
of about equal extent on both sides. In addition the large arteries a 
seen to be calcified. On the thighs there are, besides calcifications of t 
femoral artery on both sides, an irregular deposit, scarcely the size of 
bean on the inner aspect of the middle of the right femur, and one or t 
similar deposits on the outer side of the distal end of the left femor 
diaphysis. 


CALCIFICATIONS IN THE CONNECTIVE TISSUE OF THE LEG 


Fig. 


Case 3. Widespread irregular calcifications in lower part of leg. 


Radiograms of the dorsal and lumbar vertebrae show somewhat di- 
minished lime contents and spike-shaped osteophytes at the margins of 
the vertebral bodies. Between L4 and L5 there is an indication of spondy- 


lolisthesis. The intervertebral disc between L5 and the sacrum is some- 
what lower than normal. Otherwise nothing of note. Roentgen examina- 
tion of the chest shows some pleural bands of smaller size besides signs of 


certain amount of fibrosis and emphysema. In the tracheo-bronchial 
gle on the right side there is a calcified gland, the size of an almond. 


9 


Case 3. (Journ. no. K. 507/25 and M. 1391/25). 


2: Female aged 75. She was first 

ler treatment in the surgical department with the diagnosis: varicose ulcers of the leg 

| eczema; and then in the medical department for purulent cystopyelitis and cardio- 
riosclerosis. 

Already 7 years earlier she was stated to have been under treatment in another 
pital for ulcers of the leg. For about 12 months she had observed hard patches of the 
n on both legs below the knee. 

Extract from report on admission to medical department. 
h affected. Dyspnoea and cyanosis even in bed. 

Heart. 


General condition 


- Limits 3 and 10 cm. Fluttering arhythmia. Short systolic murmur at apex 
i over aorta. Second aortic accentuated. 


Peripheral vessels rigid. Bl. pr. 130—80. 
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Fig. 4. Case 4. Calcifications especially on the inner and frontal aspect of the lov 
part of the tibial diaphysis. 


Lungs. —- Dullness over base of right lung to middle of scapula. Weakened breathing. 
Many semi-hard rales. Sparse rales low down behind over left lung. 

Left kneejerk exaggerated, right normal. Babinski neg. bilaterally. 

Blood. — Hb 60 %. Red bl. corp. 3.88 mill. White 4,600. Non protein nitrogen 
me 

Urine. Trace of albumin. In the sediment masses of white blood corpuscles a) 
bacilli. 

On ex. of the legs there was considerable atrophy of the skin on both sides wi 
minor ulcerations. The shimmer of white deposits from within the skin can be seen 
both sides and the skin feels as if »armoured». Tender and rather hard glands in the 
guinal region. 


‘In the radiogram (fig. 3) can be seen widespread mottled and m¢ 
elongated irregular calcifications in the soft structures. 


The issue was fatal. Autopsy diagnosis: cardio-sclerosis, left pleural adhesions, + 
larged spleen (200 gm), purulent cystopyelitis, haemorrhagic erosions of the stoma 
Unfortunately the morbid skin areas of the legs were not retained. 


Case 4. (Journ. no. M. 7232/37). Female aged 74. No hereditary item of intere 
Earlier had been on the whole in good health except that her legs ever since childhood ha 
swollen in the evening. For several years had been troubled with varicose veins in t 
legs. 2*/, months before admission to the hospital the patient was taken ill with mgo 
feverish sensation and aching of her right leg below the knee, the leg, including t 
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5. Case 5. Irregular calcifications round the leg somewhat below the middle of 
tibial diaphysis. 


, was swollen. The internal malleolus became red and tender. Since onset of illness 
had had gnawing pains in the leg. The swelling gradually decreased. 

Extract from report on admission. — General condition fairly unaffected. No 
nosis or dyspnoea. Very thin. Thyroid normal. 

Heart. — Sounds dull. Rhythm irregular, rapid fibrillation. Peripheral vessels 
nal. Bl. pr. 140—80 mm. Hg. 

Lungs. — Hard rales over right base. 

Pupil reaction, knee-jerk and achilles reflex normal. Babinski neg. 

Blood. — Hb 80. Red bl. corp. 3.78 mill. White 12,400. Bloodcalcium 11.4 mg %. 
protein nitrogen 5! 5 mg %. Wassermann neg. Sedimentation rate 110 mm/1 hr. 
ne. — No albumin. 

Lower extremities. — Skin atrophic on both legs. Varices on legs below knee. On 
right leg purple skin infiltrations with necrotic areas round the ankle, mostly on the 

r side, in front of the tibia and on the anterior aspect of the knee. Much tenderness 
r the infiltrated regions. : 


In radiograms of the right leg (fig. 4) there is seen diffuse decalcification 
the bones. There are no signs of osteoperiostitis. In the soft parts the 
‘ries are seen to be the seat of well-marked calcifications. In the middle 
| lower parts of the leg there are a great many small rounded dense 
dows with a thinner centre and rather a denser periphery (could not be 
itly defined in the reproduction). At a distance of a few millimetres 
n the lower half of the medial anterior portion of the tibial diaphysis 
re are moreover irregular calcifications within a band-shaped area 
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Fig. 6. Case 5. Radiogram taken 10 years after those in fig. 5. Considerable incr 


of calcifications. Left hand picture-venogram with perabrodil. Here somewhat wide vei 


are seen passing the calcified area. 


measuring about 10 cm. in length, 1 cm. in breadth and one or two mm. 


in thickness. On the inner and lower aspect of these we also find in th 


long direction of the leg, slender irregular calcifications measuring ab: 
one or two mm. in breadth. A few deposits of smaller size are also si 
on the outer side of the lower part of fibula. 

While in the hospital the patient’s leg was subjected to roentgen treatment. 
swelling and redness subsided and the ulcers healed. The acute infection would see1 
the first place to have had the character of a purulent thrombophlebitis. Unfortuna 
no roentgen examination was undertaken after the treatment, hence it is impossibl 
say whether the calcareous deposits had been influenced by the treatment. 


Case 5. (Journ. no. M 4199/27 and M. 341/37). Female aged 77. No heredit 
item of interest. When first admitted to the hospital in 1927 she was under treatn 
for diabetes mellitus, chronic cholecystitis, hypertonia, trigeminal neuralgia, chr 
enterocolitis and dermatomyositis ossificans of the left leg. 

Her diabetes seems to have been of benign character. She had had biliary trou 
since 1907, and the same year she had also had thrombophlebitis of her left leg. 

On admission to the hospital in 1927 she had a slight swelling of her left calf. On 
anterior aspect of the left leg one could feel a subcutaneous skin »armour, scarcely 
size of the palm of the hand. 


Radiograms (fig. 5) reveal in the soft parts of the leg calcare« 
deposits consisting of a number of stellate and more irregular, par 
confluent, dense shadows. 


e 
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7. Case 5. Radiogram of the cutis Fig. 8. Case 5. Radiogram of transverse 


subcutis removed at autopsy. Besides section of autopsy specimen. 
large irregular calcifications there are 

, particularly in the upper part of the 

aration, long and somewhat tortuous 

calcifications, probably vessels. 


In 1937 she was under treatment for cancer mammae with metastases and chole- 
tis. 
Particularly in recent years she has been troubled with ulcerations of her left leg. 
kept diet for her diabetes; has really only avoided sugar. Has had no insulin. Has 
y grown much thinner. 
Extract from report on admission. — General condition rather poor. Very badly 
shed. No oedema, no cyanosis. 
Thyroid gland. — At the site of the middle lobe a hard lump can be felt, the size of a 
nut. 
Heart. No enlargement. Heart-sounds thudding but pure. Irregular rhythm,? 
fibrillation, ? extra systoles. 
Peripheral vessels rigid. Bl. pr. 170—90. 
Lungs. Nil on physical ex. 
Pupil reaction normal. Babinski neg. bilaterally. 
slood. Hb 81 %. Red bl. corp. 4.88 mill. White 9,400. Blood calcium 11 mg % 
2.4 mg % on different examinations. Blood sugar 93 mg %%. Non-protein nitrogen 
g %. Wassermann negative. Sedimentation rate 67 mm/1 hr. 
Urine. — Trace of albumin. No reducing substance. Gerhard’s and Legal’s tests 
ive. 
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Fig. 9. Case 5. Photomicrograph. Magnified 9 times. Large calcifications with | 
formation in subcutis. 


On examination of left leg we find a cuff-shaped, much infiltrated swollen and 
area, broad as a hand, with smaller foul ulcerations. There is a large swelling also al 
the ankle. 


Radiogram (fig. 6) of the left leg now reveals a close mesh-wor!l 
fairly coarse calcifications extending from a little above the middle of 
leg downwards for quite 10 ems. They are located within the soft p 
and do not seem to be related either with the periosteum or other p: 
of the tibial or fibular diaphyses. They seem to be lying close under 
skin where they have their greatest density. From these denser shad 
there are also some thinner deposits extending upwards as well as do 
wards. There is considerable increase of changes since the previous exa 
nation in 1927. With a view to finding out what relation the changes ' 
to the venous trunks venography of a few veins was undertaken (to 
left on fig. 6). In so doing the contrast agent seemed to pass the calci 
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10. Case 5. Magnified 70 times. Calcification with ossification and two arteries 
sectioned transversely and lengthwise respectively. 


without greater difficulty than elsewhere, the density gradually 
ig above it. Yet through the deposits one can see some tortuous 


| slightly varicose and dilated vessels where the contrast agent is also 


tly denser as a sign of a somewhat slower outflow. 
vadiograms of the right leg and both hands showed no calcifications 
ft parts. 


he issue was fatal. The main disease was purulent cholecystitis with cancer mammae. 
trangulated femoral hernia and pneumonia constituted the immediate cause of 


utopsy findings (Prof. F. Henscnen). — Calcified tumour, the size of a tangerine, 
ying the middle and right lobe of the thyroid gland. In the right breast a scirrhus 
oma, the size of half a tangerine. Ribs and pleura in the right half of the chest 
<d by confluent soft tumorous masses. In the gall-bladder gangrenous and 
nonous areas and a number of pigment-cholesterin-limestones. 
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Fig. 11. Case 5. Calcification with ossification, and one artery and two strik 
wide and thin-walled veins. 


In the cutis and subcutis of the left leg there is a cuffshaped calci 
tion broader than a hand’s breadth and fairly easily displaced aga 
underlying tissue. The skin is rough and warty and in several places ther 
are pigmented areas and defects with brown and dry floors. 

The altered skin region was cut out and radiographed (fig. 7 
The shadows are found partly to consist of calcified tortuous vessels 
for the most part of larger irregular calcifications. 

Microscopical examination of this area (fig. 9, 10 and 11) shov 
thin and atrophic epidermis presenting a certain amount of hyperkerat 
The connective tissue of the corium is poorer in cells than usual and 
collagenous intervening substance is strikingly plentiful and made u 
coarse bars. The skin glands are atrophic. The subcutaneous fatty ti 
is interlaced by a coarse mesh-work of collagenous connective tissue, | 
in cells and made up of coarse strands, in which can be seen an exceed: 
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iful deposit of amorphous calcareous masses. In several places the 
is transformed into spongious bone with a loose, cell-deficient con- 
ve tissue in the interstices. In one place can be seen a larger arterial 
‘+h with well marked calcification of the media (not seen in the fig.). 
veins are thin-walled and strikingly wide. Inflammatory changes are 
nt. 

n scrutinising these cases it is not clear straight away to which 


rps of calcifications they should be referred. In all the cases it is a 


ion of widespread calcifications in the legs below the knee. Judging 
he radiograms the calcifications have their main distribution in the 
utis. Such localisation was also proved in case 5 by the post-mortem 
ination. In none of the cases are there any signs of generalised 
nosis. Even if all parts of the body were not examined radiologically 
reference to this, clinical signs of such a condition were entirely 
ng, and according to Steinitz this disease is only supposed to occur 
ung individuals. Nor do we find the usual picture of calcinosis cir- 
scripta which, even if occurring in the second half of life, is nearly al- 


ays located in the upper extremities. Nevertheless, it can with certainty 


ated that these cases present calcifications within a limited space. 
‘semblance is to be found with peritendinous calcifications in regard 


localisation and distribution. 


of 
dist 


n none of the cases is there any indication of the calcifications being 


metastatic nature. Nor are there any signs of generalised metabolic 


irbances of a nature that might explain the presence of these calcifica- 


tions. In case 2, an acrodermatitis atroficans involving the entire lower 
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of the trunk and both the lower extremities, the value of two different 
bolic determinations was —-6.2 and —2 °%, and in this case as well as 
wes 4 and 5 the blood-calcium analysis showed normal figures. In 
5 there was mild diabetes, in 1927 as well as in 1937. The blood sugar 
was but slightly raised and the urine was free of sugar and acid when 
atient kept a moderate diet without insulin. It would seem however 
me interest to note that the patient as early as 30 years before her 
idmission to hospital had had not only symptoms of cholelithiasis 
that at the autopsy calcareous gallstones were found as well as a 
fied thyroid gland. Mention should also be made of the cancerous 
\stases invading the ribs. These however are not likely to have been 
nt at the occasion 10 years prior to death when the calcifications 
discovered for the first time. 

he local skin changes are of greater interest. In case 1 the left leg 
een thicker than the right, from the age of about 20 years and on 
front aspect of the tibia small hard nodules could be felt, partly 
rent to the skin. On account of the scanty data concerning history 
‘linical features it is impossible here to form an opinion as to what 


pl 
Bi 
ne 
br 
al 
qu 
by 
su 
ex 
cal 
Wit 
lac 
in 
cul 
be 
= 


166 GUNNAR MOBERG 


might have been the nature of the skin changes. The widespread s <i) 
atrophy in case 2 is of interest. Judging by the history it seems as i it 
might have been a congenital form of atrophy even if we must count \ ith 
the possibility of acrodermatitis atroficans Herxheimer which bot! as 
regards clinical course and final stage bears certain resemblances to scl ro- 
derma. The extensive ulcerations on the legs are of particular inter st. 
In case 3 the patient had already 7 years earlier been under treatment fo 
leg ulcers, and showed on both legs below the knee, atrophic skin y ith 
minor ulcerations. On both sides whitish hard deposits were seen sh m- 
mering through the skin. In case 4 it was stated in the history that the 
patient for several years had had varicose veins in the legs and 2?/, months 
before admission she seems to have been taken ill with thrombophleb tis. 
There were varices on both legs and the skin was atrophic. On the right 
leg there were purple infiltrations of the skin with liquifying ulcerations 
round the ankle, mostly on the inner and frontal aspect of the leg but also 
in front of the knee. The infiltrated areas were markedly tender. In case 
5 the patient is said to have had thrombophlebitis 30 years prior to the 
last examination; on this occasion one found a cuff-shaped hard infiltrated 
swollen and red area, the size of the breadth of a hand, with minor foul 
ulcerations. A marked swelling was also observed above the ankle. No 
ulcerations seem to have been observed at the examination 10 years ear- 
lier, yet the infiltrated area was present even then, though not so well 
marked. 

In all the cases therefore there have been signs of changes in cutis 
and subcutis of various kinds, such as atrophy, oedema, inflammatory 
changes, induration, thrombophlebitis, varices and ulcerations. Any 
really uniform picture, as far as the changes in cutis and subcutis are con- 
cerned, does not exist. In no case were there any signs of grave peripheral 
vascular disturbances, such as gangrene as a result of ischemia etc 

In this connection it would seem of some interest to compare the 
skin changes occurring in scleroderma. As is well known, we get in ‘his 
disease doughy swellings of the skin which gradually become as har: as 
wood and often result in atrophy of the skin. Microscopically we ‘ind 
hypertrophy of the collagenous connective tissue and at a later stay* a 
gradual disappearance of the connective tissue, with simultan: \us 
atrophy of cutis and subcutis. The microscopical examination of ca ° 5 
also revealed hypertrophy of the connective tissue, and a thin nd 
atrophic epidermis with atrophic skin glands. No typical pictur of 
scleroderma seems to be present, however, even if the skin chan °s, 
macroscopically as well as microscopically, present certain similar 
In scleroderma one has tried to explain the skin changes thr 
some disturbance in the blood supply of the tissues. Also here, at 
rate in some of the cases, this would seem, to be not far wrong. 
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| changes have arisen in a part of the body which many times, 
ticularly in elderly women, shows signs of local circulatory 
urbances, i. e. the legs, which would suggest that the skin changes 
ig within the areas of calcification are, at least in part, of such 
As a sign of tissue death we have in several cases the ulcerations, 
in such local death one of the chief conditions for the production 
alcifications is fulfilled. Naturally one must also reckon with the 
sibility of inflammatory processes giving rise to ulcerations and 
rosis of the subcutis, through toxic effect upon the tissues with 
sequent calcifications. 
here are also a few cases to be found in the literature resembling those 
ribed here. In 1932 BAASTRUP gave an account of 4 yn of calcifica- 
s of the leg. In 3 of these cases, 2 males at the age of 72 and 49 and 
female 69 years of age, it was undoubtedly, as the author states, a 
stion of phleboliths and calcified veins. In the 4th case, a female 
| 86, where the calcifications were much more pronounced, the author 
siders it also a question of calcareous deposits in surrounding connec- 
tissue. The roentgen appearanc e is also similar to case 5 above, al- 
ugh the calcifications in BAasTRUP’s case were not quite as well marked 
it the last examination of case 5. The calcifications in his case had 


ut the same localisation and were most marked at the boundary 


ween the middle and lower thirds of the leg. The calcifications were 


resent in both legs and there were no ulcerations. In 1938 Pusirz, 


ven and FINNEY. published two similar cases in women aged 56 and 


respectively, regarded by the authors as idiopathic calcinosis cutis. 
one of the cases calcifications were present in one leg only, in the 
‘rr one there were bilateral calcifications of the leg. Ulcerations 
e also present and the patient had for long been treated for varicose 
ts before roentgen examination was carried out. The roentgen 


appearance in this case is also very much like case 5. WEISSENBACH, 
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ncon and Rosert found subcutaneous calcifications localised to the 
| below the tibial tuberosity in three elderly women who used to 
nd one hour daily kneeling at prayer. These calcifications were not 
ributed in alike manner to the above mentioned, but were confined 
he front of the tibia below the tibial tuberosity. The oft repeated 
‘sure against the hassock is here supposed to have played some part 
he production of the calcifications. 

[o summarise, the condition appears to be some form of calcification 
he cutis and subcutis arising in the legs of elderly women, probably 
he basis of local trophic disturbances. 
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SUMMARY 


An account of 5 cases of widespread calcifications of the cutis and subcutis of 
leg in elderly women. Within the areas of calcification the skin has shown changes 
various kinds, such as atrophy, oedema, inflammatory changes, induration, throm 
phlebitis, varices and ulcerations. The calcifications are assumed to be of a dystroy 
nature and to be based upon necrotic changes arising as a result of local circulat 
disturbances. It is also considered that inflammatory changes observed in som 
the cases may possibly have produced necrosis and subsequent calcifications thro 
toxicaction upon the tissues. As regards localisation and distribution the calcificati 
do not show the appearance usual in calcinosis circumscripta and the symptomatol 
diverges also in other respects from that described in calcinosis circumscripta, eve1 
without doubt, it is a question of a calcinosis with limited distribution. Any sign 
generalized calcinosis were not found nor does the clinical description coincide \ 
that given by C. SanpstROM in peritendinitis calcarea. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 5 Falle von weitverbreiteten Verkalkungen der Kutis und § 
kutis am Bein von alten Frauen. In den Verkalkungsgebieten zeigt die Haut Verii 
rungen verschiedener Art wie Atrophie, Odem, entziindliche Verinderungen, Indurat 
Thrombophlebitis, Varizes und Geschwiire. Verf. nimmt an, dass die Verkalkungen 
trophischer Natur sind und auf der Grundlage von nekrotischen Verinderungen zus 
degekommen sind, die ihrerseits durch lokale Zirkulationsstérungen entstanden wa 
Verf. ist auch der Ansicht, dass entziindliche Veranderungen, die in einigen Fallen b 


achtet wurden, vielleicht durch toxische Einwirkung auf die Gewebe Nekrose und da 


folgende Verkalkungen hervorgerufen haben. Was Lokalisation und Verteilung betrifft 


zeigen die Verkalkungen nicht das bei Calcinosis circumscripta gewéhnliche Aussi 
und die Symptomatologie wich auch in anderen Beziehungen von den bei Calcinosis 
cumscripta beschriebenen ab, wenn es sich auch zweifellos um eine Calcinosis mit 
grenzter Verteilung handelt. Zeichen von verallgemeinerter Calcinosis wurden 1 
gefunden, und das klinische Bild stimmt auch nicht mit der von C. Sanpstro6m fii 
ritendinitis calearea gegebenen Beschreibung iiberein. 


RESUME 


L’auteur rend compte de 5 cas de calcifications étendues du Cutis et du Sub: 
de la jambe chez des femmes Agées. Dans les zones de calcification, la peau préset 
des altérations de natures diverses, telles qu’atrophie, cedéme, altérations inflamm 
res, induration, thrombophlébite, varices et ulcérations. L’auteur suppose que les « 
fications sont de nature dystrophique et qu’elles proviennent d’altérations nécrosi 
survenues comme résultat de perturbations circulatoires locales. L’auteur estime 
lement que les altérations inflammatoires observées dans quelques-uns des cas ont | 
étre occasionné, par action toxique sur les tissus, une nécrose ainsi qu'une calcifica 
subséquente. En ce qui concerne leur localisation et leur distribution, les calcificat 
ne présentent pas l’aspect habituel de la calcinose circonscrite, méme s’il s’agit, 
aucun doute, de calcinose 4 distribution limitée. Il ne fut trouvé aucun signe de « 
nose généralisée, et la physionomie clinique ne coincide pas plus avec celle fourni 
C. Sanpstr6M pour la Peritendinitis calcarea. 


if 


168 

e- 

7 


CALCIFICATIONS IN THE CONNECTIVE TISSUE OF THE LEG 


REFERENCES 


BaastruP, C. I., Subcutaneous calcifications of a phlebolitic or phlebosclerotic 
character in the leg. Acta Radiologica, 1932. Vol. 13 p. 206. 

Barr, D., Pathological calcification. Physiological Reviews, 1932. Vol. 12. p. 593. 

Beat, A. M., Calcified guinea-worm (dracunculus medinensis). The Am. Journ. of 
Roentgenology, 1938. Vol. 39, p. 210. 

BENDIXEN, K., Et tilfelle av calcinosis interstitialis. Medicinsk Revue, 1937. Vol. 
54, p. 423. 

Biuum, I., Dermatomyositis ossificans. Nordisk Medicinsk Tidskrift, 1937. Vol. 14. 
p. 1968. 

Bropy, J. and Betiry, D. E., Calcinosis with scleroderma. Archives of Dermatology 
and Syphilology, 1937. Vol. 36, p. 85. 

DarIER, J., Précis de Dermatologie. p. 1004. 

DurHam, R. H., A case of scleroderma with extensive subcutaneous, periarticular 
and vascular calcification. Annals of Clinical Medicine, 1927. Vol. 5, p. 679. 
Scleroderma and calcinosis. Archives of Internal Medicine, 1928. Vol. 42, p. 467. 

Harsirz, H. F., Lipogranuloma — a foreign body inflammation often suggesting a 
tumour. Acta Chirurgica Scandinavica, 1935. Vol. 76, p. 401. 

KaprnkKA, 8. and Naz, E., Burso-lithiase sous-tricipitale. Acta Radiologica, 1931. 
Vol. 12, p. 236. 

Kiemmann, H., Uber die Bedingungen der Kalkablagerung in tierischen Geweben. 
Virchow’s Archiv, 1928. Vol. 268, p. 686. 

Masuei1, M. and YA-Suu, Die diffuse Sklerodermie und ihre Gefiissveriinderung. 
Virchow’s Archiv, 1938. Vol. 302, p. 39. 

Pusirz, M. E., Owen, A. K. and Finney, G. A., Calcinosis cutis. J. A. M. A., 1938. 
Vol. 110, p. 360. 

SanpstrROM, C. and WaAHLGREN, F., Beitrag zur Kenntnis der »Peritendinitis cal- 
carea> (sogen. »Bursitis calculosa») speciell vom pathologisch-histologischen 
Gesichtspunkt. Acta Radiologica, 1937. Vol. 18, p. 263. 

SanpstrOM, C., Peritendinitis calcarea: A common disease of middle life. Its 
diagnosis, pathology and treatment. J. A. M. A., 1938. Vol. 40, p. 1. 

Sreinitz, H., Calcinosis circumscripta (»Kalkgicht») und Calcinosis universalis. 
Ergebnisse der Inneren Medizin und Kinderheilkunde, 1931. Vol. 39, p. 216. 

WEISSENBACH, R. J., FrRancon, F. and Rosert, P., Calcifications sous-cutanées et 
arthrite séche. Paris Medical, 1932. Vol. 85, p. 28. 

ZieELER, K., Lerbuch und Atlas der Haut und Geschlechtskrankheiten. 1928. p. 126. 


2—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 


169 
| 
10 
ll 
12 
13 
14 
15. 
16. 
17. 
18, 
19 


AUS DER RADIUMSTATION IN KOPENHAGEN (DIREKTOR: CHEFARZT, DR. MED. JENS JUUL” ) 


EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN UBER DIE 
BEDEUTUNG DER PROTRAHIERUNG UND 
FRAKTIONIERUNG' 


Borge Faber 


In der Radiotherapie ist die Frage von der Verteilung der Strahlen- 
menge stets eine brennende gewesen. Soll die erforderliche Strahlenmenge 
auf ein Mal zugefiihrt werden (Kurzzeitbehandlung), oder soll sie iiber 
eine lingere Zeit verteilt werden und soll dies in letzterem Falle durch 
einfache Fraktionierung oder durch Fraktionierung und Protrahierung 
geschehen? Es ist eine alte Erfahrung, dass eine einzelne grosse Dosis 
schidlicher wirkt, als die gleiche Dosis, wenn sie iiber mehrere Tage 
fraktioniert wird.- Kr6n1iG und Friepricu haben dies schon 1918 in 
Versuchen mit Haut- und Tumorgeweben gezeigt und seither haben 
zahlreiche Forscher diese Frage bestitigt und eingehender behandelt. 
KINGERY war der Ansicht, dass jene Restitution oder Entgiftung des 
Gewebes, die Ursache der geringeren Schadigung bei Fraktionierung ist, 
nach einer exponentiellen Kurve verlief, d. h. emer anfangs stark, spiiter 
langsam fallenden Kurve. Matrix hat eine derartige Restitutionskurve 
fiir die Haut nach Verabreichung einer HED angelegt (Abb. 1). Man 
bemerkt an dieser Kurve, dass die Restitution anfangs stirker vor sich 
geht als spiter. 

Nachtragliche Untersuchungen, vor allem die von REISNER, haben 
ergeben, dass die Restitution der Haut keinem chemisch-kinetiscl en 
Gesetz folgt und daher nicht in eine exponentielle Kurve eingezeich et 
werden kann, dass aber die Restitution desto rascher vor sich ge tt, 
je kleiner die vorher verabreichte Dosis war. Reisner gibt folger le 
Tabelle an, welche zeigt, wie die zweite Teildosis im Verhaltnis zur ers’ -n 
variiert werden muss, damit man stets die gleiche Reaktion in der H: ut 


1 Bei der Red. am 14. I. 1939 eingegangen. 
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Abb. 1. Sattigungskurve nach Marrix. 


erhalt. Man sieht, dass die Restitution umso grésser ist, je tiefer 
einzelnen Dosen unter der Toleranzdosis liegen.' 


Man erhilt das gleiche Hauterythem, wenn man bestrahlt: 
Am 1. Tage 100% HED 100°,, Gesamtdosis 
» 100°, HED, am HED = 105% 

90% HED, 20% HED = 110% 
80°, HED, 35% HED = 115% 
70% HED, 50%, HED 120% 
60°, HED, 65% HED = 125% 
50%, HED, 80%, HED = 130% 
10° HED, 85°, HED 125%, 
30% HED, 90% HED = 120% 
20% HED, 95°, HED = 115% 
10% HED, 100% HED = 110% 


bo bo bo bo bo 


Auf einer anderen Tabelle zeigt RetsNeR, dass die Restitution mit 
der Fraktionierung zunimmt, und beleuchtet das zahlenmissige Verhaltnis 
zwischen Fraktionierung und Restitution. 


Gleiches Erythem entsteht bei tiglichen Bestrahlungen mit folgenden Einzeldosen: 
10%, HED 27mal = 270%, HED in 27 Tagen 
20% HED 12 » 240% HED : 
30% HED 7 = 210% HED 
10°", HED 4 160% HED 
50% HED 3 >» 150% HED 
2 
l 


~ 


65°, HED 130°, HED 
100% HED 100%, HED 


m bo 


» 
‘ HED ist hier 550 r in Luft ohne Sekundirstrahlung und unter folgenden Um- 


den gemessen: Spannung 180 kV, Filter 1/, mm Cu, HWS 1 mm Cu, Feldgrésse 
8 mm, Fokus-Hautabstand 23 cm, Intensitaét 30 r/Min. 
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Bei der gleichen Totaldosis wird das Erythem demnach deutli 
schwiicher, je niedriger jede Einzeldosis ist; Reisner macht jedo 
darauf aufmerksam, dass dies nur bis zu einem gewissen Grade der Fa | 
ist. HoLFELDER und ReIsNER haben nimlich zahlreiche Versuche iib: r 
den Verlauf des Haut-Erythems nach Bestrahlung mit 1 HED, auf ei, 
Mal verabreicht, angestellt und gefunden, dass die Stiirke des Erythen s 
einer wellenférmigen Kurve folgt (Abb. 2). Schon einige Stunden naci 
der Bestrahlung tritt das Friiherythem als schwache Rétung auf, die sic) 


Ker wer Maret nach 4 A&A. 
Abb. 2. 
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Rot ngs 


Yo. Tage. 


1—3 Tage lang halt. Eine zweite Welle kommt zwischen dem 8. und 
22. Tag, die dritte zwischen dem 34. und 55. Tag. Hierin erblickt Reisner 
die Lésung der Frage, weshalb man durch so starkes Fraktionieren, dass 
die Bestrahlung bis in die zweite oder dritte Erythemwelle fortgesetzt 
wird, wiederum ein kraftigeres Erythem erhalt, als nach dieser starkeren 
Fraktionierung zu erwarten war. 

Die Bedeutung der Intensitat fiir die Strahlenreaktion wurde ebenso 
wie die Bedeutung der Fraktionierung schon 1918 von Kr6nic und 
FRIEDRICH untersucht. Sie wiesen durch Intensititsveriinderungen im 
Verhaitnis 1: 8 eine Herabsetzung der Empfindlichkeit der Haut gegen- 
iiber Bestrahlung nach. Auch diese Versuche wurden spiiterhin dur:h 
zahlreiche andere bestatigt. In der Folge haben besonders Hotruvs! 
und Mitarbieter die Bedeutung der Intensitat statistisch behandelt. | 
nachstehende Kurve, die aus dem Buche von HottHusEN und Bra! 
stammt, zeigt uns die Variation der Hautreaktion im Verhiltnis 7 
Intensitaét (Abb. 3). Aus dieser Kurve ersieht man, wie die fiir e! 
bestimmte Reaktion erforderliche Dosis mit der Protrahierung anstei 
Es gilt dies vor allem von der Erythemdosis, wihrend die Epilatio 
dosis innerhalb der erwaihnten Variationen der Intensitaét anscheine 
nicht wesentlich beeinflusst wird. Ich erwihne dies jetzt schon, weil 
Versuche, die ich im folgenden besprechen werde, zeigen, dass bei « 


| i 
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‘ eerschweinchen auch die Epilationsdosis sehr von der Intensitat ab- 
ngt.' 

is herrscht demnach kein Zweifel dariiber, dass sowohl Fraktionierung 

. auch Protrahierung eine ausgesprochene Herabsetzung der Strahlen- 
rkung zur Folge haben, und dass diese Wirkung vermutlic h reparativen 
ZeSsen ZU_EeSC chrieben 
rden muss, die sich 
hrend und zwischen 
Bestrahlungen voll- 
hen. 
Wenn nun Hautge- 
be und Tumorgewebe 
einer Protrahierung 
 Fraktionierung 
ich kraftig restituiert 
irden, hatte der Thera- 
ute mit diesen Metho- 
n nichts gewonnen. 
‘atsache ist jedoch, dass 
gewisse stark proliferi- 
erende Gewebe weniger 
Vorteil an einer Vertei- 
lung der Strahlenmenge Abb. 3. Diagramm nach Hotravsen u. Braun. 
haben als die weniger 
proliferierenden. Dies wurde schon von ReGAuD und LACASSAGNE im 
Jahre 1922 in einigen der klassischsten Versuche der Radiologie nach- 
gewiesen. Die Verfasser nahmen eine Sterilisierung von Hammelhoden 
mittels Radiumstrahlen vor. Um Sterilitaét durch kurzdauernde Be- 
strahlung mit einem starken Radiumpriparat hervorrufen zu kénnen, 
ist eine so grosse Totaldosis notwendig, dass die Haut dabei stark be- 
schidigt wird. Verwendet man aber eine geringere Radiumdosis langere 
Zeit hindurch, dann muss die Totalstrahlenmenge zwar erhéht werden, 
um Sterilitiét hervorzurufen, aber die auf diese Weise verabreichte grés- 
sere Dosis hat einen bedeutend weniger schidlichen Einfluss auf die 
Haut. 

Die Ursache, weshalb die einzelnen Gewebe verschieden auf die Lang- 
ze'tbestrahlung reagieren, ist nicht bekannt. Man hat sich die Méglich- 
keit gedacht, dass die verschiedenartige Reaktion gegeniiber der Ver- 
te ung der Strahlenmenge in gewisser Verbindung mit der verschiedenen 
S' ahlenempfindlichkeit der Gewebe im allgemeinen stehe. Ein gewisser 
S;elraum in Bezug auf die Strahlenempfindlichkeit muss daher ein- 


* Es wird bemerkt, dass hier, im Gegensatz zu friiheren Kurven, r an der Oberfliche 
de Haut gemessen wurde. 1 HED ist daher 800 r. 
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geriumt werden. Wie bekannt, stellten BeERGoNIE und TRIBONDEA 

schon im Jahre 1906 die Theorie auf, dass die Strahlenempfindlichke 

eines Gewebes in einem bestimmten Verhaltnis zu dessen Proliferation - 
fihigkeit stehe. Je stirker proliferierend es war, desto mehr strahle 

empfindlich sollte es gleichzeitig sein. Infolgedessen sollten malig: 

Tumoren empfindlicher sein als reife. Im Gegensatz hierzu hat Bora < 
es versucht, die verschiedene Strahlenempfindlichkeit der einzeln¢a 
Gewebe vom folgenden Gesichtspunkte aus zu erkliren: Die Gewei e 
lassen sich nach ihrem histologischen Aufbau in multiforme und in 
uniforme Gewebe einteilen. 


Uniforme Gewebe. Multiforme Gewebe. 


Endothelien der Gefiisse Ovarialfollikel 

Endothelien der serésen Hiiute Samenbildendes Hodenepithel 
Spindelzellige Bindegewebselemente Lymphopoetisches System 
Fixes Bindegewebe und Glia Haimopoetisches System 
Knochen und Knorpelgewebe Haarfollikel 

Muskelgewebe Talgdriisen 

Nervengewebe Epidermis 

Zylinderepithelien Plattenepithelien 


Charakteristisch fiir die multiformen Gewebe ist, dass sie aus Mutter- 
oder Keimzellen bestehen, die fortpflanzungsfaihig sind und iiber verschie- 
dene Zwischenstadien hinweg zu nicht-fortpflanzungs- oder nicht-lebens- 


fahigen Endstadien (Zweckzellen) gelangen. Die uniformen Gewebe sind 
aus einer einzigen Zellart mit spezifischen Eigenschaften aufgebaut, 
ohne die Fahigkeit der Regeneration oder Fortpflanzung zu besitzen. 
Auf die gleiche Weise kénnen Tumoren nach den Grundgeweben, von 
denen sie abstammen, eingeteilt werden. Die erstere (multiforme) Gruppe 
ist mehr strahlenempfindlich als die zweite, und Gewebe dieser Gruppe. 
z. B. Epidermis, kann elektiv zerstért werden, ohne dass das umliegende 
Gewebe, das der zweiten Gruppe angehort, wie z. B. Gefiisse und Binde- 
gewebe der Unterhaut, Schaden leidet (Réntgenepithelitis, -epidermitis). 
Diese Verainderungen sind wegen der Regenerationsfahigkeit der organoi- 
den Gewebe reparabel. Eine Zerstérung der uniformen Gewebe dagegen 
ist irreparabel (Réntgenulzeration). 

Gleichviel, ob man nun die eine oder die andere Erklirung fiir « 
verschiedenartige Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Gewebe annim 
so kann die Ursache der verschiedenen Reaktion der strahlenempfin: 
chen und der strahlenresistenten Gewebe gegeniiber Protrahierung 
Fraktionierung vermutlich darin.liegen, dass die Einzeldosen der Tolera) 
dosis der strahlenempfindlichen Gewebe niher kommen als jener « 
resistenten Gewebe; die Folge davon ist, dass die Restitution der letzte 
eine geringere ist (vgl. die obenerwihnte erste Tabelle von REISNE 
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(Ein Beispiel zur Erlauterung: Man stelle sich einen Tumor in der Haut vor, dessen 
eranzdosis 650 r betriigt, wihrend die Toleranzdosis der Haut 900 r ist. Die Differenz 
ver Zahlen, die »Therapeutische Wirkungsbreite», ist 250 r. Verabreicht man nun den 
en Tag 575 r, was 65 °4 der Toleranzdosis der Haut und 90 °% der Toleranzdosis des 
nors bedeutet, so kann die Haut am niichsten Tag wieder 65 °{ der Toleranzdosis 
) r) vertragen, wihrend der Tumor nur 20 °% seiner Toleranzdosis (130 r) vertragt. 
Differenz ist also auf 435 r, ungefiihr das Doppelte, gestiegen.) 


0 


8 


2 3 4 5 6 d. 


Abb. 4. Diagramm nach Faper. (Roentgenbiologische Untersuchungen Acta radio- 
logica Suppl. XX1I). 


Kine andere Erklarung fiir die Bedeutung der Protrahierung und 
Frektionierung ist, dass mehrere Kernteilungsstadien betroffen werden, 
unc dass dieser Umstand besonders ungiinstig in bezug auf die Tumoren 
ist. die zu den stark proliferierenden Geweben gehéren. Diese Begriindung 
wil jedoch von vielen Forschern bestritten, die gefunden haben, dass 
ein’ Veranderung im Aktivitatszustand ohne Bedeutung fiir die Strahlen- 
emfindlichkeit ist, und die infolgedessen Strahlenempfindlichkeit und 
Pr ‘iferationsfahigkeit fiir zufiallig gleichgeordnete Eigenschaften halten. 
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Ich habe selbst vor einiger Zeit eine 800 Kulturen umfassende Versucl .- 
reihe mit Gewebskulturen ausgefiihrt; diese Versuche sprechen entschied: 
gegen die Annahme, dass der Aktivititszustand der Gewebe von Bede ;- 
tung fiir ihre Strahlenempfindlichkeit sei (Abb. 4 und 5). 


8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 
Abb. 5. Diagramm nach Faser. (Acta radiologica Suppl. XXL.) 


Werden rasch und langsam wachsende Fibroblastkulturen (d. h. Kulturen, die 
37°, bzw. bei 30° wachsen) bestrahlt, so beobachtet man bei beiden Serien eine Hemm: 
Von Tag zu Tag gemessen, ist die Hemmung bei den rasch wachsenden Kulturen 
gréssten (Abb. 4). Vergleicht man aber das Wachstum zu Zeiten, wo die unbestrah 
Kontrollen in beiden Serien gleich gross waren, so sieht man, dass das Wachstum det 
strahlten Kulturen in beiden Serien ganz identisch ist (Abb. 5). Der Unterschied in 
Strahlenempfindlichkeit bei rasch und bei langsam proliferierendem Gewebe der glei 
Art ist demnach nur ein scheinbarer, d. h. ein zeitbedingter. Die Schiidigung dus 
sich am raschesten in den schnell wachsenden Kulturen, aber die endgiiltige Schadig 
bleibt bei beiden Serien die nimliche und die Strahlenempfindlichkeit ist also in W 
lichkeit dieselbe. 


Was immer nun der Grund zu diesem Einfluss der Dosierungsw: 


auf das Verhiltnis zwischen der Toleranzdosis der Haut und jener 
Tumoren auch sein mag, so steht es jedenfalls fest, dass ein solcher 
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fl. s stattfindet und dass die Wirkung der Protrahierung und der Frak- 
tic erung darin besteht, den Unterschied in der Toleranz zu erhdhen, 
m anderen Worten bessere Bedingungen fiir eine erfolgreiche Therapie 
zu schaffen. Die nachste Frage ist nun, auf welchen der beiden Faktoren, 
de Protrahierung oder der Fraktionierung, man mehr Wert legen soll. 
M. 1 ist sich sicher im allgemeinen einig dariiber, dass die Fraktionierung 
di: grésste Bedeutung hat. 
M: 1 kann dies direkt aus 
eit Kurve aus dem Buche 
vo HOoLTHUSEN und Braun 
ers hen, auf der die Wir- 
ku. g von Protrahierung und 
Fr: xtionierung verglichen 
wir (Abb. 6). Aus dieser 
Ku ve geht hervor, dass die 
Hauterythemdosis mit der 
Protrahierung und Fraktio- 
nierung ansteigt. Eine Ver- 
anderung der Intensitat von 
40 r auf 0.6 r in der Minute 
(also eine Anderung im Ver- 
hailtnis 70:1) entspricht ei- 
ner Fraktionierung im Ver- 
hiltmis 10:1. In _ beiden 
Fillen kann die Dosis von 
800 r auf 2,360 r (27 x 80r) 
erhoht werden. 

Ktliche Therapeuten wie z. B. HoLFeLper sehen die Fraktionierung 
fiir so bedeutungsvoll an, dass sie die zeitraubende Protrahierung auf- 
geben, wihrend andere wie z. B. HotrHusEN und CovuTarp zugleich 
die Bedeutung der Protrahierung kraftig hervorheben. HoLTHusEN 
stiitzt sich auf eigene Versuche, CouTarp teils auf die erwihnten Versuche 
von Regaup und LacassaGNg, teils auf seine klinischen Beobachtungen. 
Ks fehlt nicht an direkten experimentellen Vergleichen zwischen der 
Wirkung von Fraktionierung allein und jener von Fraktionierung in Ver- 
bindung mit Protrahierung. Czunrr und Gaaw (1935) konnten durch 
Besirahlung von Menschenhaut keinen histologischen Unterschied nach 
einfacher Fraktionierung 15—20 r/Min. und Fraktionierung in Verbindung 
mit Protrahierung 3—4 r/Min. nachweisen. KAnutstorF (1930) und ZwWERG 
(19:2), die Versuche an Kaninchen- und Menschenhaut ausfiihrten, 
koniten ebensowenig einen histologischen Unterschied in der Haut- 
wirl ung an und fiir sich nachweisen; der letztere fand immerhin, dass die 
sek: ndire Wirkung auf Lungen, Blutbild und Nieren bei den Versuchs- 


3000 
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Abb. 6. Diagramm nach u. Braun. 
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tieren eine geringere bei der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung w r. 
KiRcHHOFF und KELBLING (1937) bemerkten an mehreren Hunderi »n 
von Patienten keinen Unterschied zwischen einfacher Fraktioniert ag 
und protrahiert-fraktionierter Bestrahlung beziiglich Pigmentieru 
Telangiektasenbildung und Induration der Haut; nach experimente . 
Bestrahlung der Hoden an 14 Kaninchen, wobei der rechte einfach fi 
tionert (20—50 r/Min.) bestrahlt wurde und der linke protrahiert-fr 
tioniert (i.s—2.8 r/Min.), konnten keine histologischen Unterschi. de 
zwischen den beiden Seiten gefunden werden. 

Es hat somit den Anschein, dass vor allem die klinischen Erfahrunven 
dafiir zeugen, dass die Protrahierung nebst der Fraktionierung einen cnt- 
scheidenen Einfluss auf das therapeutische Resultat ausiibt, waihrend die 
direkten Experimente nicht mit der gleichen Sicherheit einen grésseven 
Unterschied zwischen einfacher Fraktionierung und kombinierter Pro- 
trahierung und Fraktionierung an den Tag gebracht haben. 


Eigene Versuche 


Es sollen nun einige Versuche besprochen werden, die ich selbst dies- 
beziiglich ausgefiihrt habe. Die Versuche wurden an Meerschweinchen 
nach der von WoRNING angegebenen Methode vorgenommen. 

Jedes Meerschweinchen wurde auf 2 Feldern einfach fraktioniert 
(20 r/Min.) bestrahlt, auf 2 anderen Feldern protrahiert-fraktioniert (ca. 
2.5 r/Min.), u. zw. mit 150—225 r tiglich auf jedem Feld und mit einer 
Totaldosis von 3,000—6,000 r pro Feld. Die Anzahl Haare in den bestrahl- 
ten Feldern und den unbestrahlten Kontrollfeldern bildete den Indikator 
fiir die Wirkung. 

Technik: Die Bestrahlung wurde mit Siemens’ Stabilivoltapparat vorgenom: 
Es wurden 2 Strahlenintensititen verwendet, nimlich 

1. ca. 2.5 r/Min. (180 kV, 3MA, Thorvusfilter, FHD: 70 cm.) 

2. ca. 20 r/Min. (180 kV, 4 MA, ?/, Cu+ 3 Al, FHD: 40 cm.) 


Wiahrend der Bestrahlung wird das Meerschweinchen vollstindig von einen 
panzer mit eingeschnittenen Fenstern bedeckt, so dass an beiden Seiten der Wirbe 
je ein Feld von etwa 1.5 x 2 cm Grésse mit hoher, bzw. niedriger Intensitat best 
wird, also insgesamt 4 Felder. Zwischen diesen liegen 2 unbestrahlte Kontrollfi 

Nach Beendigung der Versuchsreihe wurden die Tiere mittels Bariumsulfid ent! 
und die frisch hervorwachsenden Haare wurden nun 3—4 Monate hindurch ung 
jeden 3. Tag auf einem 80 mm? grossen Felde gezihlt. Die Zihlung wurde mittels 
Priiparationsmikroskop vorgenommen. 


Es muss erwaihnt werden, dass das Allgemeinbefinden der Tiere + 
der hohen Dosen in der Regel ein gutes war. Immerhin verendet: : 2 
Tiere und andere waren ab und zu etwas hergenommen. Ein paar | 2re 
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Abb. 7. Haarwuchs bei bestrahlten Meerschweinchen. 


mussten ausgeschieden werden, weil sie waihrend der Behandlung nicht 
in Ruhe za halten waren. Die Haut wies an den bestrahlten Feldern 
gegen Ende der Bestrahlungsserie bei jenen Tieren, die 4,000 r und dariiber 
bekommen hatten, Schuppenbildung und Rétung auf, bei einzelnen 
zugleich kleine Exkoriationen, die rasch heilten. An keimem der Tiere 
wurde Ulceration beobachtet. 

Fine genauere Analyse der Kurven (Abb. 7—9) bringt verschiedene 
gemeinsame Ziige ans Licht. Die unbestrahlten Kontrollfelder weisen 
nach der Epilation ein anfangs rasches, spiter gemiissigteres Hervorkei- 
men von neuen Haaren auf, wonach sich die Anzahl der Haare am Ende 
des ‘'ersuchs 3—4 Monate nach der Epilation ungefihr um 10 Haare pro 
mm bewegt. An den bestrahlten Feldern bemerkt man eine Verringerung 
der .nzahl keimender Haare; diese Hemmung des Haarwuchses nimmt 
mit ler gegebenen Dosis zu. Die Hemmung ist am starksten im ersten 
Mon t nach der Bestrablung und nimmt danach wieder ab. Besonders 
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Abb. 8. Haarwuchs bei bestrahlten Meerschweinchen. 


deutlich tritt die Hemmung in jenen Feldern auf, die einfach fraktioniert 
bestrahlt werden, weniger stark in den Feldern, die protrahiert-frakt io- 
niert bestrahlt werden. Diesen Unterschied in der hemmenden Wirkung 
von protrahierter und protrahiert-fraktionierter Bestrahlung erk 
man bei siimtlichen Versuchen. 

Ubersichtshalber wurden alle Kurven in 2 Diagrammen gesam! 
(Abb. 10—11). 


Dies geschah auf folgende Weise: Simtliche Kurven wurden ausgeglichen un 
Hand dieser ausgeglichenen Kurven wurde die Strahlenwirkung von Tag zu Tag 
rechnet als die Verminderung der Anzahl Haare, in Prozenten der Anzahl Haare au 
unbestrahlten Kontrollfeldern berechnet. So sind die Diagramme der Abb. 13 
entstanden, die jene Tiere umfassen, die taiglich 150 r bekamen, bzw. jene, die tii 
225 r erhielten. 

Obwohl diese Kurven nur sehr ungefihr sind, geben sie doch einen anschau! 
Uberblick iiber die Versuchsresultate. 
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Abb. 9. Haarwuchs bei bestrahlten Meerschweinchen. 


Man sieht nun ganz deutlich, wie die Strahlenschadigung mit der Dosis 
zunimmt und in allen Feldern anfangs am stirksten ist, ja bis zu 90 % 
(d. h. Herabsetzung der keimenden Haare bis auf 10 %), um danach 
wieder abzunehmen. 

\uf beiden Diagrammen ist die Schadigung nach einfacher Fraktionie- 
rune sichtlich grésser als nach Protrahierung und Fraktionierung. Die 
Ku ven fiir die Schidigungen verlaufen mehr oder weniger parallel, was 
dar:uf deutet, dass der Unterschied, der sich erst einmal geltend ge- 
ma ht hat, auch weiterhin bestehen bleibt. Der Abstand zwischen den 
ein ader entsprechenden Kurven weist keine bestimmte Variation von 
Ve uch zu Versuch auf, so dass sich keine gréssere oder geringere 
W: cung der Protrahierung in ihrer Relation zur Héhe der Totaldosis 
nac weisen lisst. Von der Toleranz der Meerschweinchenhaut gegeniiber 
Be rahlung kann man sich einen Begriff machen, wenn man die beiden 
un csten Kurven der Diagramme betrachtet. Eine Totaldosis von 
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4,500 r, protrahiert-fraktioniert (2.5 r/Min.) mit taglich 150 r verabrei ht, 
und eine Totaldosis von 3,375 r, protrahiert-fraktioniert (2.5 r/} 
mit taglich 225 r verabreicht, hat kurz nach Beendigung der Bestrah! 
eine 30%ige Schidigung zur Folge; diese Wirkung verliert sich 
allmahlich, um nach 2—3 Monaten giinzlich zu verschwinden. | 
Dosen stellen also die Toleranzdosis der Meerschweinchenhaut unter len 
gegebenen Ums in- 
den dar. Da diese 
beiden Kurven fast 
identisch sind, diirfte 
die Annahme 
liegen, dass sich eine 
etwa 30%ige Erhé- 
hung der Dosis (von 
3.375 auf 4,500 r) 
aufheben lasst, wenn 
man gleichzeitig die 
Fraktionierung, d. h. 
die Anzahl der Be- 
strahlungstage um 
50 % erhoht. 

Die zahlenmiissige 
Bedeutung der Pro- 


Toca tgca best rah (wag “FOr 


Ein yech enters 


_ — fra avert, 


do Yo bo to ido Tage. 


— trahierung ist aus den 
Abb. 10. Hautschaidigung bei Meerschweinchen, bestrahlt Kurven zu_ ersehen. 
mit 150 r tiiglich. Man bemerkt bei al- 

len Versuchen eine 
deutliche Wirkung der Protrahierung trotz der im Vorhinein bedeutenden 
Fraktionierung. Die Totalhéhe dieser Wirkung ist sichtlich geringer als 
die Fraktionierung allein. 


Wie man sieht, konnte eine 8malige Steigerung der Protrahierung (von 20 r auf 2 
r/Min.) in keinem der Versuche die Wirkung einer 30°,igen Dosiserhéhung auf! 
Protrahierung ist weniger wertvoll als Herabsetzung der Dosis von 6,000 auf 5,! 
oder eine solche von 5,400 auf 4,500 r oder von 4,500 auf 3,600 r. Man nimmt an 
die Wirkung einer Steigerung der Protrahierung im Verhiltnis 1:8 rund ger 
nur halb so viel bedeutet wie die Wirkung der durchgefiihrten Fraktionierung. 


Diese Versuche iiber die Bedeutung von Protrahierung und Fra’ 
nierung scheinen demnach, im Gegensatz zu friiheren Experimentet 
von der Klinik her wohlbekannten Verhiltnisse bestitigen zu wi 
Sowohl Protrahierung als auch Fraktionierung iiben einen bedeut« 
Einfluss auf die Toleranz der Haut aus. Eine Steigerung der Frakt' 
rung von 225 auf 150 r tiiglich, d. h. eine 50 %jige Erhéhung der At 
Bestrahlungstage, lisst eine Erhéhung der Totaldosis um etwa 30 ‘ 
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Ki 2 Steigerung der Protrahierung auf das 8fache, naimlich von 20 r/Min. 
aui 2.5 r/Min., d. h. eine Erhéhung der Bestrahlungszeit auf das 8fache, 
ges attet selbst dann, wenn im Vorhinein schon Fraktionierung statt- 
get nden hat, eine weitere Erhéhung der Dosis um 10—15 %. 

Miese Versuche gelten natiirlich nur in bezug auf Meerschweinchen, 
ab sie liefern uns auch einen deutlichen Hinweis darauf, dass die 
Be eutung der Protrahie- 


eine sehr wesentliche Roentycabestrah ting 2257 


ist. auch dann, wenn im 


Voi 1inein eine bedeutende 
Fra <tionierung stattgefun- 
den hat. Wenn man in 
Ub reinstimmung mit den 
in cer Einleitung erwihn- 
ten Theorien annimmt, 
dass jede Veriinderung in 
der Dosierungsweise, wo- 
durch die Toleranz der 
Haut gegeniiber Réntgen- 
bestrahlung erhéht wird, in 
therapeutischer Beziehung 
ihre Bedeutung hat, dann 
sollte man theoretisch ge- 
sehen kaum eine kraftige Abb. 11. Hautschiidigung bei Meerschweinchen 
Protrahierung versiumen. bestrahlt mit 225 r tiaglich. 

Sie ist notwendig auch da, 

wo die Fraktionierung von Haus aus streng durchgefiihrt wird, um die 
grésstmoégliche Erhéhung der Hauttoleranz und die daraus folgende maxi- 
male Erhéhung der Elektivitat der Réntgenstrahlen erzielen zu kénnen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


In Bestrahlungsversuchen mit Meerschweinchen hat Verf. gezeigt, dass eine Pro- 
trahierung der Réntgendosen (von 20 r./Min. bis 2.5 r./Min.) einen Einfluss auf die 
Toleranz der Haut durch Erméglichung einer Erhéhung der Totaldosis um 10—-20 °% 
hat, auch dann, wenn im Vorhinein eine bedeutende Fraktionierung stattgefunden hat 
150 r. taglich durch 40 Tage). Da man annimmt, dass jede Anderung in der Dosierungs- 
weise, wodurch die Toleranz der Haut gegeniiber Réntgenstrahlen erhéht wird, in thera- 
peutischer Beziehung ihre Bedeutung hat, schliesst der Verf. dass eine Protrahierung 
der 6ntgenstrahlen auch dann erwiinscht ist, wo im Vorhinein eine Fraktionierung 
statteefunden hat. 


SUMMARY 


| has been proven that an increased fractioning from 225 r daily to 150 r daily 
(total dose 3,000—6,000 r) produces an increased tolerance of about 30 %. An increased 


|_| 
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protraction from 20 r/min. to 2.5 r/min. gives a further tolerance of L1O—15 %. Since in- 
éreased tolerance is less for tumors than for skin, it is generally considered that an ad ed 
tolerance of the latter means a better outlook for radiotherapy. Therefore it might be 
logical to use strong protraction also in those cases where fractioning is strictly car ied 
out. 


RESUME 


L’auteur a montré, & la suite d’essais d’irradiation sur des cobayes, qu'un ro 
longement des doses de roentgen (de 20 r./min. 4 2.5 r/min.) a une certaine influence sur 
la tolérance de la peau, sous forme d'un accroissement de cette tolérance avec |() 
20 %, méme lorsqu’un fractionnement considérable a eu lieu auparavant (150 r. par jour 
jusqu’é 40 jours). Comme l'on suppose que chaque changemode de dosage amenant un 
accroissement de la tolérance de la peau vis-a-vis des rayons roentgen a son importance 
au point de vue thérapeutique, l’auteur conclut qu'un prolongement des applications 
de rayons roentgen est également désirable, la of un fractionnement a auparavant 
été appliqué. 
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IUM TREATMENT OF CUTANEOUS CAVERNOUS 
AEMANGIOMAS, USING SURFACE APPLICATION 
OF RADIUM TUBES IN GLASS CAPSULES! 
by 


Magnus Strandqvist 


Introduction 


‘he principal indication for the treatment of haemangiomas is cos- 
met.: In nature and consequently the type of treatment selected should 
aim at cosmetic restoration, 7. e., entire disappearance of the haemangi- 
oma without visible scar or atrophy of the skin. Since the first years 
of the 20th century numerous reports have appeared, stressing the ex- 
cellent results obtained with radiological treatment of haemangiomas, 
especially those of the cavernous type. The healing effect of radiation 
is not achieved through necrosis, but may occur, without leaving any 
visible traces in the skin, by a process of slow regression similar to that 
oceurrmg in spontaneous healing of haemangiomas. The radiological 
treatment of these lesions is therefore superior to all other methods at 
the present time. 

Since 1909 the main method in the treatment of haemangiomas at 
the Radiumhemmet has been irradiation with radium. Our technique, 
especially that of f-radiation from radium in flat containers, was elab- 
orated by ForssELL in 1909—1910 and described in Acta Radiologica 
1927 by ANDREN, who also gave a complete bibliography up to that 
time. The present article is a report on the treatment of cavernous 
haemangiomas by y-radiation according to the method described by 
the author in Acta Radiologica 1939, 1, ‘and with regard to details of the 
technique and dosage system the reader is referred to that paper (9). 


Characteristics of Cavernous Haemangiomas 
Defi»ition. 
cavernous haemangioma is a tumour composed essentially of 
-channels, with large irregular blood spaces opening abundantly 


' Read at the Congress of the Northern Association for Medical Radiology in Copen- 
vp. June 1938. 


-~390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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into another. It is distinguished from a mere dilatation of capill: 
or venules belonging to the general circulation by the fact that its b! 
channels grow indepe ndently, without regard to the laws which go 
the distribution of such vessels. It thereby forms a mass which is n 
part of the general circulation, and although supplied with artery 
vein, does not stand in any intimate anastomotic relations with 
adjacent circulation (Mac Cattum). The cavernous structure differ: 
ates this type of haemangioma from the capillary, telangiectati 
stellate types composed of capillaries which, though widened, mair 
their form as tubes with parallel walls. The second characteristic, 
the relation to the general blood circulation, differentiates the cave1 
from the racemose haemangiomas, which are made up of tangled m: 
of veins and arteries and consequently pulsating. As cavernous h: 


nd 
he 
iti- 


angiomas often develop on the basis of capillary ones, there are ma 


haemangiomas of a mixed type; these are also included in this mat: 


Origin and development. 
That the cavernous haemangiomas may be the result of foetal 


placement of tissue is a generally accepted theory, as well as Ripper: 
conception of their origin from rudiment which is destined to f{ 


blood-vessels, from which they grow independently. The blood-chai 


are often lined by endothelium of more or less embryonic character. 


cells possessing a high proliferative ability. Hence the cavernous h 
angiomas generally grow during the first months of life and it is 
unusual to find a very rapid increase in size during the first few w 
The haemangiomas seem to keep their embryonic character durin 
first year of life, while after that, parts of them become scarred, ob 
ated by thrombosis and organized by fibrosis of the vessels. This 
explain the greater sensitivity of cavernous haemangiomas to radiol 
treatment in infancy than in later childhood and the very slight radi 

sitivity in adult life. 


Clinical diagnosis. 

The cavernous haemangiomas occur most commonly in the 
where they form most of the so-called birthmarks, which are so frequ 
seen on the face. They are generally present at birth or detected d 
the first few weeks of life. They are differentiated in the superficia 
deep types. The former occupies only the most superficial layers a 

aised above the level of the skin from approximately 1 mm to | 
The covering skin is exceedingly thin and transparent; the colour « 
tumour is as a result dark purple. The deep type is a subcutanec 
submucous tumour which can be very large; the covering tissue is 
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tely dense and the colour may vary from blue to the colour of normal 
1. A mixed type of cavernous haemangioma with a deep bulging 
:ponent and a superficial dark purple portion is rather common. 


ferential diagnosis. 


[t is important to differentiate the cavernous from the other types of 
mangiomas the latter being very little radiosensitive. The capillary 
imple forms through which blood runs fairly rapidly present themselves 
lat bright-red or violet patches from which the blood may be squeezed 
(naevus flammeus, naevus vinosus). The stellate type is made up 
1 central bright-red vessel and superficial radiating capillaries. The 
mose haemangiomas present themselves as subcutaneous tangled 
‘ses of vessels and are pulsating. Certainly there are some border-line 
1s in which it is difficult to say, whether one is dealing with a cavern- 
haemangioma or not, but as a rule, the cavernous types present 
uselves clinically as non-pulsating tumours or slightly elevated, dark 
le patches. 


Clinical Material 
umber of cases and types of haemangiomas. 


‘he material upon which this paper is based consists of 300 cavernous 
mangiomas treated at the Radiumhemmet by our present y-ray 
thod in the years 1936 and 1937. The number of the patients was 

In 85 per cent of the cases the haemangiomas were solitary and in 
other cases two to five were found on the same patient. 70 per cent 
he haemangiomas were of the superficial type, 10 per cent of the deep 
20 per cent of the mixed type. 


of the tumours. 


[he measurements of the cavernous haemangiomas at the time of 
radium treatment were very different, varying from the size of a pin 
head to that of the palm of a hand. Almost all larger ones were of the 
mixed type. The surface area did not exceed 30 x 30 mm in 75 per 
cen! of the instances, the size bearing no relation to any specific region 
of the body. The thickness of the tumour generally varied between 1 
anc 10 mm. 


Ule vation of the covering skin. 


per cent of the instances the covering skin was ulcerated at 
the time of the first examination. Ulcerations rarely gave rise to consid- 
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Scalp 
Forehead 
Cheek 
Eyelids 
Nose 
Lips 


Neck 
Breast 
Abdomen 
Back 


Vulva 


Shoulder 3 % 
Arms 6 
Legs 6 


Fig. 1. 
Distribution of 300 cavernous haemangiomas and the frequency in per cent in 
different locations. The central part of each haemangioma marked by an oval 1 


erable haemorrhages. Spontaneous ulceration was relatively comn 
and sometimes resulted in spontaneous healing of the haemangio1 
though the cosmetic result was poor. Ulceration was rather frequent 
those regions of the body where the skin was moist or exposed to « 
stant friction. The covering skin became macerated thereby predispos 
to ulceration. Such regions were the gluteal, upper femoral, ingui 
lower abdominal, axillary and deltoid areas and those of the lips, the vu 
and the scrotum. 


Frequency and site. 


The cavernous haemangioma occurred on all segments of the b« 
but were most common in the skin on the face and scalp. Fig. 1 
schematic representation of the distribution in this material and 
frequency in per cent in 15 different locations. 47 per cent of 
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h mangiomas were cephaled, 31 per cent being on the face and 16 

pe cent on the scalp. As clearly seen in Fig. 1, the distribution was 

ve y symmetrical. Many of the lesions were found exactly in the midline, 

es ecially on the face and scalp. There was an obvious relationship be- 
en the localisation of the haemangiomas on the scalp and the situation 
he fontanels of the skull. The distribution on the face seemed to be 
ural or corresponding to the regions of the three divisions of the fifth 
ial nerve. 32 per cent were situated on the trunk, most frequently 
1e abdominal region. 4 per cent of the total were found in the mam- 
y region, almost all being in females. In 1 per cent the lesions were 
lized to the vulva. 


and age distribution. 


in this material, the cavernous haemangiomas were more frequent 
‘males than males; 73 per cent of the 263 patients were of the former 
27 per cent of the latter sex. Any statement as to such a great 
‘rence in the sex distribution has not been found in literature. The 
great female predominance cannot be explained by the total number of 
ale infants being larger than that of male infants, as the statistics 
opulation show, that as many female as male infants are born per 
r in Sweden. Even if the parents, on account of cosmetic considera- 
is, especially care to treat the girls, the above numbers suggest that 
‘nous haemangiomas in reality are more frequent in fe males than 
es. The frequency at the different locations in females and males 
ras equal, except for the mammary region as mentioned above. 
The distribution in age groups at the time of admission to the 
Radiumhemmet was: 


17 per cent were between 1 and 3 months, 
32 » 3» 6 » 
36 » 6 » 12 » 
15 » more than lL year. 


‘hus approximately 50 per cent of the patients were younger than 
si months and 85 per cent younger than 1 year; 94 per cent were younger 
tran years. 


Technique of Radium Treatment 


und y-radiation. 


The cosmetic result of radiological treatment is largely a function 
he technique and dosage; if the radiation is not properly administered 
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there may be atrophy of the skin or, on the other hand, there may 
no effect on the haemangioma. A good method for the treatment of vi 
superficial cavernous haemangiomas is that elaborated by Forssr 
(ANDREN, 1) which makes use of f-radiation. With this the intensity 
the radiation is high at the surface and falls rapidly at a few millimet: 
depth, which may explain the good cosmetic results usually obtained 
the treatment of superficial and very thin lesions. But if the cavern: 
haemangioma, be it superficial or deep, has any appreciable thickn 
it would be impossible, employing radiation with a rapidly falling 
tensity, to give the deeper lying portions a relatively large dose with: 
damaging the covering skin. An extreme difference between the | 
tensity at the surface and at the depth should therefore be avoided in 
surface therapy of such lesions. This may be realized by treatment with 
y-radiation at a short distance from the skin, the primary f-rays bei 
eliminated by filtration. 


Intensity of radiation. 


The greatest advantage of the y-radiation method is the possibility 
of regulating the relation between the intensity at the surface and : 
the depth, as this relation is mathematically dependent upon the vari: 
tion of the distance between the radium and the surface of the sk 
The intensity of the y-radiation from a point source of radium var 
according to the law of inverse squares in air as well as in tissue; the 
tensity from radium tubes or needles varies in approximately the sai 
degree. The correct calculation of the y-radiation intensity from 
dium tubes and needles can be satinnd according to SIEVERT’s { 
mula which is found in the appendix of this article. Three factor: 
the formula are constant for each radium tube: the quantity of radiu 
its active length and the wall filtration. Inserting these factors in ‘ 
formula the intensity can be calculated at different distances from t 
tube. If the distance between the tube and skin also is constant, 
factors in the formula are constant and thus the intensity calculat 
can be definitively performed. 

There is an enormous variation of the intensity in the immedi 
vicinity of the radium containers. The main principle for the technic 
in surface therapy by y-rays is therefore to make it a condition that 
short radium-skin distance can be measured exactly in millimeters. 1 
glass capsule applicators (STRANDQVIST, 9) in this technique have b 
introduced to utilize the above advantages of the y-radiation. 
means of the capsules the radium tubes are always fixed at a const 
distance from the skin and from each other, permitting mathemat: 
calculation of the radiation intensity. This has been definitively } 
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Fig. 2. 


10 mg radium needle, the needle in its glass capsule, an applicator composed of 
ich capsules in one row and an applicator of twenty capsules in two rows of ten. 
ght: 
in 8 mg radium tube, the tube in its capsule and two corresponding applicators. 


ed for different combinations of capsules and thus each applicator 
radiation of known intensity. 

‘he unit of the y-radiation in this report is the r-unit and a value 
5 r per hour is accepted as the intensity of radiation at a distance 


ne centimeter from a one milligram point source of radium which 


tered by 0.5 millimeters of platinum. This intensity is equivalent 
Ime-unit, 2. e., the y-ray unit defined by Stevert (SIEVERT, 7, 8). 


um containers. 


‘he cavernous haemangiomas, both the superficial and the deep, in 
material have been treated by y-radiation from rod shaped radium 
‘ners placed at a constant distance of 4.5 mm from the surface of 
kin. Two types of such containers are used at the Radiumhemmet 
2): a needle with external dimensions of 15 x 2.5 mm containing 
g of radium in an active length of 8 mm and a tube with external 
nsions of 20 x 2.8 mm containing 8 mg radium in an active length 
'mm. It is a decided advantage to posses radium containers of va- 
The intensity is also measured at different points with condenser chambers of 
EVERT type (SIEVERT, 6); the values calculated and measured agree exceedingly well. 
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rious lengths and contents of radium, as the technique in each indivi 
case can be adapted to local circumstances. 

The wall of the radium needles consists of two separate layers, a 
ner one of 0.2 mm Au and an outer one of 0.35 mm Pt, the wall filtra 
being equivalent to 1 mm lead or 0.5 mm platinum. The wall of th: 
dium tubes consists of 0.35 mm Au and 0.3 mm Pt, the wall filtra 
being equivalent to 1.1 mm lead. No other filter for the y-radiation 
been employed. 


Applicators. 

The applicators are composed of special glass capsules designe: 
each radium needle and tube (Fig. 2). These capsules and the met 
of packing are described in detail in the previous issue of this jow 
As the capsules are always placed in contact with the skin, the dist: 
between the axis of the radium tubes and the skin is equal to the o 
radius of the capsule. This radius of all our capsules is 4.5 mm. 
mutual distance between two radium containers packed in their ¢ 
capsules and fixed tightly together is for the needles 4.5 and for the t 
5 mm. The capsules are generally fixed parallel to each other in one 
two or three rows; occasionally one or two capsules are placed perpe1 
ular to a row of parallel capsules. By this simple arrangement the 
plicators are easy to adapt to areas of different size and shape, « 
curved ones. 


Size of applicators.. 

The applicator for the individual treatment is selected with 
ference to two desiderata: one is to cover a little more than the w 
surface of the haemangioma with radium and the other to adapt 
effect at the depth to the thickness of the tumour. An applicator comp: 
of a certain number of 10 mg needles is smaller than an applicator of 
same number of 8 mg tubes. The quantity of radium per square c 
meter is larger in the former than in the latter case. The intensit) 
the surface of the needle applicator is therefore higher than that oi 
tube applicator, but at the same time the intensity at the depth is 
atively smaller with the needle applicator. Small and thin caver 
haemangiomas are therefore treated with applicators containing 10 
needles, and large, thick or deep haemangiomas with applicators « 
taining 8 mg tubes. The active length of the radium is 7 or 5 mm 
than the length of the needles and tubes, and according to the siz 
the capsules each applicator is 4.5 to 5 mm wider than the radium bea 
area. This area should be somewhat larger than that to be treate: 
order to give a relatively homogeneous radiation. Because of this 
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licator is selected large enough to reach 3 to 4 mm beyond the per- 
ry of the area to be treated. 


hnique of application. 


(n practice the treatment is carried out in the following manner. 
s desirable to have a scheme of the contours of numerous capsules 
ontact with each other drawn on a transparent celluloid film; by 
‘ing this directly on the surface of the haemangioma, it will be pos- 
to read off immediately the number of the capsules and their 
ngement according to the size and shape of the area to be treated. 
required capsules are fixed together by cellulose adhesive tape and 
| with the radium containers at the same time. The skin at the sur- 
of the haemangioma is coated with a solution of 75 gm mastic in 
gm chloroform, 50 gm ether and 3 gm linseed oil, rendering it adhe- 
After a few minutes, when the solution is almost dry, the applicator 
irefully fixed to the skin and kept in exact position by means of 
‘sive plaster. Compression is usually exerted on the haemangiomas 
ng the treatment, especially if they are of the prominent superficial 
Relatively good compression is obtained, if some strips of adhesive 
are first plac ‘ed crosswise over the applicator, and then a narrow 
» wound firmly round the edges of the applicator and over the former 
es. The fixation with adhesive tape and bandages should be carried 


with as much attention as possible to provide slipping of the appli- 
r, and during the treatment its position should often be controlled. 


Dosage System 
ge and biological effect. 


\s a result of the standardized arrangement of the radium tubes 

this technique each treatment is defined in regard to all physical 
tails. A successful treatment in one case can be exactly duplicated in 
her similar case. In this manner a great number of cases have been 
ble for clinical investigation of the relation between the dosage and 
iological effect, and a maximum dose has been established, by which 
vernous haemangioma disappears with only one treatment without 
visible scar in the skin. 


reaction. 


“he biological effect in this connection concerns in the first place 
‘adium reaction of the thin smooth skin covering a cavernous haem- 
ma. This skin has proved to be far more radiosensitive than nor- 
skin and is very suitable as a test object of radiation effect, due to 
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the fact, that the skin of haemangiomas of the same appearance duri 
the first year of life is of less individual variation in structure than tl 
of normal skin in adults. 

It is suitable to differentiate five degrees of skin reaction: L:st deg 
slight erythema, 2nd: erythema with powdering, 3rd: dry epiderm 
with scaling, 4th: epidermitis with incrustation and 5th: exudat 
epidermitis with ulceration. 

The healing effect of radiation and the end result is connected w 
the degree of skin reaction. Clinical experience of our material | 
shown, that a favourable result was obtained, 7. e., entire disappeara 
of the haemangioma without visible scar, with a single dose of y-rac 
tion producing the 2nd degree of skin reaction. If the dose was v 
small, producing no skin reaction, the haemangioma improved, but wo 
not disappear without a second treatment. If the dose was large, p 
ducing an exudative epidermitis with incrustation, the haemangio 
disappeared, but in its place there remained an area with small de} 


mented and pigmented spots. With too large a dose, producing ulcer: 
tion of the skin, the haemangioma disappeared, but the remaining scar 


showed telangiectasis and depigmentation of the skin. 
In all these instances the haemangioma did not disappear at on 


but only after a progressive healing for a long period, and the primar 
result was not judged before one half or one year after the treatme: 


Experience proved that, as a rule, the skin was most spared, if the healing 


effect was brought about by a single treatment, and as this was : 
most practical, it was our rule to give only one treatment. Thus the m 
problem during the first year of trial with this method was to find t 
dose, which with a single treatment produced a moderate skin react! 
a. €., an erythema w ith powdering or a slight dry epidermitis. 


Surface dose and depth dose. 


When this technique in surface application of radium was inaugura 
the treatment time for a desired dose was calculated acc ording to 
intensity of y-radiation at the surface of the applicator, 7. e., of 
skin. After half a year experience had shown that the skin salaiiien 
not directly connected with the surface dose. With one and the s 
applicator the effect rose gradually with increasing dosage, but confi 
ity between skin reaction and dosage was not obtained if the aj 
cators were of very different size. Treatments with large ates 
of 20 to 30 capsules produced too severe a reaction, even “if the su 
dose was the same as that with a small applicator, giving a slight react 
The skin reaction seemed to be dependent upon the size of the are 
be treated. A correction factor was then introduced for this and 
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ie difference between the intensity at the periphery and the center 
» area, but conformity between dosage and effect was still not ob- 
| for the different applicators. The conclusion was drawn that this 
‘pancy was dependent upon the very different depth doses with 
and small applicators. The depth doses were calculated according 
EVERT'S formula. The skin reaction seemed to be caused not only 
ie dose at the surface, but also by that at a depth corresponding to 
nmediate layers of the underlying tissues. 


ge dose» in I cm superficial tissue layer. 


nformity between dosage and skin reaction was empirically ob- 
tain d when the treatment time was calculated according to the average 
of t e intensity at the surface of the skin and at each successive point 
dow. to a depth of 1 centimeter. A rule, simple to use in practice, for the 
approximative calculation of this »average intensity» was derived and is 
described in the previous issue of this journal: the »average intensity (1,) 
in a superficial tissue layer of 1 cm thickness is equal to the sum of the 
surface intensity (Io), for times the intensity at a depth of 5 mm (Is) 
and the intensity at a depth of 10 mm (Ip), divided by 6. 


I I, + To, 
6 


Thus a new basis for the calculation of the dosage in surface therapy 
was introduced. The treatment time was calculated according to the 
mverage intensity. The corresponding dose was called the average dose 
in 1 cm tissue layer or »average dose» in contradistinction to surface 
dos 


Skin reaction and »average dose». 


The »average intensity has been calculated for each of our appli- 
cators in r per hour, as well as the corresponding treatment times for 
different »average doses» and tabulated (as in Table I). The »average dose» 
in ovr 300 cases has varied between 600 and 1,100 r while at the same 
time the surface dose has varied between 1,200 and 2, 200 r. 

The conformity between the »average dose» and the skin reaction 
is demonstrated in Fig. 3, which shows the relation between the dose 
and ‘he corresponding skin reaction in 240 cases of cavernous haemangi- 
oma: treated by a single radium application, using the glass capsule 
tech» ique. Five degrees of skin reaction are differentiated as described 
abovs. Each haemangioma in the diagrams is of a normal structure, 
that 1s, the haemangioma is of the superficial or mixed type part of it 
bein dark purple; the thickness varies between 1 mm and 1 cm and the 
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Table I 


»Average intensity and treatment times for an »average dose» of 800 r with diff 
glass capsule applicators. 


Applicators with 10 mg radium needles Applicators with 8 mg radium tube 


in one row in two rows in one row in two rows 
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110 
200 
260 
305 
345 
375 
400 
420 
435 
450 


surface area between 1 sq.cm and 30 sq.cm. 


47 


70. 
125 
170 
200 
220 
240 
255 
270 
280 
290 2| 47 


155 
215 
265 
305 
335 
360 
385 
405 
420 


Thus haemangiomas 


as the following are excluded: deep haemangiomas covered by n 
skin, and those which are ulcerated at the time of treatment, or co 
by skin which is macerated by moisture and friction. All the haem 
omas have been treated during the first 18 months of life, the maj 
during the first year. 
The table and diagram on the left in Fig. 3 show the relation bet 

the surface dose and the skin reaction, and the table and diagram 0 
right, the relation between the »average dose» and the corresponding 
reaction. It is obvious from the left diagram that there is no clea 
formity between the surface dose and the degree of skin reaction. 

incrustation and ulceration occur after 1,700 to 1,800 r as well as 

to 2,000 r and the slighter reactions, the erythema or dry epider 
are not more frequent ‘after smaller doses than after larger. The su 
dose diagram gives no clue to the solution of the dosage proble: 
the same cases are grouped as in the table and diagram on the 1 
i. €., according to the »average dose» the conformity between dosag 
skin reaction is evident. With progressively increasing doses the rea 

rises gradually; doses of 700 to 850 r produce erythema and dry « 
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inface dose table “Average dose” table 
Degr Number of cases Skin reaction |Dedree Number of cases 


T 


AAT 10| 7 39| ulceration 


7\2/8 27|  incrustation 1116/1519 
15|23|36|24 scaling 5 | 23] 6 
22| powdering 
| erythema 16| 1 | 


T 

25|38|47|72|42| 3 240 Sum 8 
90 1700 1900 2100r Dose 700 800 900 1000 1100r 


irface dose diagram "Average dose” diagram 
ulceration 100 

| incrustation == 


| 
| 50! 
Ea=scaling 


powdering 


Dose 500 . 1700. 1900. 2100r l=erythema. Dose 700 . 800 . 900 . 1000. 00r 
Fig. 3. 

Skin reaction after a single radium treatment of a cavernous haemangioma. 

Upper: Tables showing the number of cases with 5 different degrees of skin reaction 
grouped in columns of surface doses (left) and corresponding »average doses» in 1 cm tissue 
layer (right). 

Lower: The same tables presented graphically. The doses are grouped into blocks 
of 100 r (left) or 50 r (right) and the percentage of the different reactions within each 
block plotted as vertical columns. The right diagram shows clearly the gradual increase 
of skin reaction with rising »average doses». 


mitis and rarely incrustation or ulceration. With an »average dose» over 
850 r more frequent incrustation and ulceration occur and an »average 
dose» of 1,050 to 1,100 r consistently produce ulceration of the covering 
skin. The »average dose» diagram is thus a clear guide to the calculation 
of the dosage. The »average dose» may not exceed a value of 800 r in 
ordes to produce the desired moderate reaction (erythema or slight dry 
epidermitis) suitable for the cosmetic restoration. It is interesting to 
find that these »average doses» of y-rays measured in r-units are of the 
sam values as the »average doses» ordinarily used in réntgen treatment 
of c vernous haemangiomas. 

The tables in Fig. 3 show that a relatively great number of cases have 
rece ved a large dose with subsequent superficial ulceration of the skin. 
This resulted from the fact mentioned above that the treatment time 
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by this technique was originally calculated according to the surface 
dose. Since a maximum paverage dose» for these treatments have been 
introduced, these severe skin reactions have rarely occurred, and the 
cosmetic results have been far superior. 


Course of Healing 


During the first two weeks after irradiation with a full dose the 
cavernous haemangioma generally appeared somewhat flattened. The 
skin reaction usually appeared three weeks after the irradiation and cul- 
minated five or six weeks after the treatment (Fig. 4. B and C). The 
parents of the patients informed us about this reaction or we had a direct 
follow-up and photograph. The parents were carefully instructed on 
the care to the skin during the reaction time. The skin was kept dry 
by powdering, and if an exudative epidermitis with ulceration per chance 
occurred, it was cleaned with cotton and water several times each day 
and an ointment, such as the yellow American vaseline, was applied. 
With this procedure it was not uncommon even for severe reactions to 
heal in four or five weeks. 

During the time for the skin reaction, especially the dry epidermitis, 
a considerable decrease in size of the haemangioma was not infrequently 
observed, and the dark purple colour became grayish blue. During the 
following six to twelve months the patients were carefully observed, and 
as a rule a progressive healing resulting in complete disappearance 
followed (Figs. 4 and 5). In a few cases where the haemangioma began 
to grow, a new treatment by a dose half the original was given. As long 
as the haemangioma became smaller and paler after the first irradiation 
no subsequent treatment was given. 


Results 


After treatment all patients in this material were followed according 
to the usual system at the Radiumhemmet (BERVEN, 3). Most of the 
patients were personally re-examined at least once after the treatment, 
and many of them three times a year. Others were examined by their 
own physicians or by the parents, who sent reports on the appearance 
of the haemangioma four times yearly. The result is reckoned to June 
1938, that is, at a maximum time of 2"/, years and at a minimum of half 
a year after the treatment. In 94 per cent of all cases the healing effect 
was obtained with only one treatment, in the other 6 per cent by two. 

15 of the 300 haemangiomas were ulcerated before the treatment; 
all these entirely disappeared but there was a remaining scar of ap- 
proximately the same size as the primary ulceration. 
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72 per cent of the other 285 haemangiomas entirely disappeared 
without remaining scar; in some cases small pale spots in the skin could 
be noticed on very close examination. 

14 per cent were improved without changes of the skin, and 

14 per cent entirely disappeared, but with a small remaining scar 
in the skin with pigmented and depigmented spots or sometimes slight 
telangiectasis. Almost all of these last 14 per cent had been treated 
with large applicators during the first half year of the development of 
this technique, when the dose was calculated according to the surface 
intensity. Better results were obtained since the paverage inte nsity» in 
1 cm tissue layer was introduced as the basis for the dosage calculation. 
35 per cent of all haemangiomas were treated with an »average dose» 
between 700 and 850 r. 88 per cent of these cases were cosmetic rally 
restored without remaining scar, and all the others were improved 
without changes of the skin. This improvement was furthermore probably 
not completed at the time of re-examination, and therefore the favour- 
able result seems to become still better. The definite result cannot 
be judged before many years after the treatment. 

Except the ulcers ation there were especially two clinical factors 
influencing the result of treatment: the size of the tumour and the age 
of the patient. Large haemangiomas did not disappear as completely 
as small ones and pigmented spots often remained in the skin. In almost 
all cases where the treatment was given during the first months of life, 
the result was very satisfactory. Haemangiomas treated in later child- 
hood disappeared only with a higher dose producing slight atrophy of 
the skin. 


Injuries due to the treatment. 

Remarkable injuries due to the treatment never occurred in this 
material. Advanced flecked atrophy and widespread telangiectasis 
were never observed. Haemangiomas on the scalp disappeared after 
temporary epilation, but the hair grew again to a normal degree. Tumours 
in the neighbourhood of the eyes were treated without injuries to the 
eyelids or the different tissues of the eye. 6 cavernous haemangiomas 
on the eyelids were treated with an »average dose» in 1 cm superficial 
tissue layer of 600 to 850 r. According to the size of the different appli- 
cators in these cases, the dose at a depth of 1 cm from the surface of 
the applicator varied between 300 and 350 r which might correspond 
to the dose at the region of the lens. No special arrangements to protect 
the eye during the treatment were employed. None of these cases showed 
any signs of ocular reaction; there was no primary conjunctivitis and 
no second: ary changes in the lens have been observed to date. The period 
of observation is only 3 vears, but experience with y-radiation distri- 
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buted by other methods has shown, that a dose of the above value has 
not caused any changes in the lens even after many years. 


Radiosensitivity and Dosage 


An important factor in radium treatment of cavernous haemangiomas 
is their varying radiosensitivity. Most of the haemangiomas are rela- 
tively radiosensitive and react very homogeneously to an »average dose» 
in | em superficial tissue layer of 800 r. Others, especially very thick 
ones and those in later childhood, which are less radiosensitive, require 
an paverage dose» of 850—900 r. The remaining part is composed of very 
radiosensitive haemangiomas, and it is essential to separate this part 
from the others. Some characteristics of the very radiosensitive haem- 
angiomas and factors influencing the dosage will be described here. 
Rules for the treatment and dosage will be given at the same time, and 
are applicable, when using a single treatment according to the above 
technique and dosage system. The »average doses» are those used at the 
Radiumhemmet. 


1. The age of the patient. 


It is a recognized maxim that embryonic cells possessing more or less 
proliferative ability are extremely radiosensitive. This may explain 
the high degree of radiosensitivity of cavernous haemangiomas during 
the first weeks of life, and that of those which grow rapidly. An early 
treatment plays therefore a large réle in obtaining a favourable result; 
the healing effect can be obtained with a smaller dose. Thus the radium 
treatment should be given as early as possible, preferably during the first 
3 months of life. A rapidly growing haemangioma must be treated im- 
mediately, even if during the first weeks of life. Particular regard, a 
to the dosage, should be paid to the increased radiosensitivity conven 
the first weeks of life; the »average dose» usually is 700—750 r. 

2. The state of the covering skin. 

An exceedingly thin skin or an inflamed, macerated or ulcerated skin 
covering a haemangioma is far more radiosensitive than a normal or 
scarred skin of such a lesion. Ulceration or inflammation is no contra- 
indication to radium treatment, on the contrary, a moderate or small 
dose being the best remedy; the signs of inflammation disappear, the 
ulceration clears up and the haemangioma diminishes in size. The cos- 
metic result, of course, cannot be as favourable as for the non-ulcerated 
lesions, a small scar being unavoidable. Large ulcerated haemangiomas 
located in a region, where the scar is of no importance, may be treated 
with an »average dose» of 800 r, but most of them are treated with 600 
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700 r. Ulcerated haemangiomas on the face, where the cosmetic result 
plays the most important réle, are treated with an »average dose» of 600 r. 
A careful treatment is also indicated when the skin covering the haeman- 
gioma is macerated by moisture or worn by constant friction; this is 
very common in the gluteal, femoral, inguinal, abdominal, axillary 
and deltoid regions and on the vulva. The naverage dose» in these cases 
is 600—700 r. 

The superficial cavernous haemangiomas with exceedingly thin skin 
are treated with an paverage dose» of 750 r. 


3. The relation to the surrounding normal tissue. 


Haemangiomas replacing a very large part of the normal tissues of 
an organ are very radiosensitive. This type is not infrequently seen in 
the upper eyelid. which may be very enlarged, consisting almost only 
of cavernous tissue. Very careful dosage may bring about complete 
disappearance after a long period of regression (1 to 2 years). As long 
as the tumour becomes smaller and paler after the treatment, there is 
no indication for a subsequent treatment. The »average dose» in similar 
cases is 600—700 r (Case 4). Haemangiomas replacing a very large part 
of the normal tissue in a wing of the nostril, in one of the lips, in a tip 
of a finger or toe are treated with an »average dose» of 700 r. If such a 
haemangioma is ulcerated before the treatment, a large dose can produce 
necrosis of the whole haemangioma, resulting in healing with defect of 
tissue. The maximum »average dose» in such a case is 600 r. 


4. The location near a radiosensitive organ. 


The ideal method for treatment in such regions is irradiation with 
}-rays, whereby the radiation is absorbed in a few millimeters of tissue. 
The f-radiation method is thus very suitable for the treatment of haem- 
angiomas in the jugular region, on the scrotum and in its neighbour- 
hood, on the fingers and toes. As mentioned above cavernous haeman- 
giomas in the eyelids or near the eye may be treated by the y-ray tech- 
nique, especially when they are very large, constituting a mechanical 
hindrance to the movements of the lid and thus making the eye useless. 
These haemangiomas may disappaear after a weak dose, which does 
not damage the eye. The maximum »average dose» in these cases is 700 r. 


). The condition of the surrounding skin. 


If the haemangioma is situated in a region, where the surrounding 
skin is very thin or sensitive, the haemangioma should be treated with a 
relatively small dose. Thus haemangiomas on the extremities especially 
on the cubits are treated with an »average dose» of 700—750 r. 

14390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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Discussion of Indications and Methods of Treatment 


Radiotherapy: Haemangiomas of the cavernous or hyperplastic simple 
type should practically always be treated as early as possible in infancy. 
One never knows for certain when such a lesion can begin to grow rapidly 
and cause great trouble, even when it seems to be absolutely benign 
clinically during the first weeks of life. There is no reason to put off the 
radium treatment to the later childhood thus permitting the haemangioma 
to grow (Case 5). On the contrary, the younger the patient is and the 
smaller the lesion, the more favourable the cosmetic result. With proper 
administration there is no risk of injuries in connection with radium 
treatment of infants, even during the first weeks of life. The treatment 
is quite painless and can be carried out in a few hours during only one 
visit at the clinic. It therefore seems obvious that all cases should be 
treated as early as possible, preferably during the first 3 months of life. 

Endothermy: Coagulation of a cavernous haemangioma by electro- 
endothermy, CO, snow or something like that, is an unfavourable method, 
often producing necrosis, resulting in scarred skin. Ulceration of 
haemangioma due to a previous coagulation spoils the possibility of 
cosmetic restoration with a subsequent radium treatment. 

Surgery: Excision of a cavernous haemangioma must be very radical 
to prevent recurrence and thus a relatively large scar is unavoidable. 
As such a scar usually is disfigurating. radium treatment is to prefer 
especially on the face (Case 3). Many cases are quite inoperable (Case 5); 
if such a large inoperable cavernous haemangioma disappears after 
radium treatment, how much greater is not the chance of success of ra- 
dium treatment of a small haemangioma! 

Besides the pulsating racemose haemangioma and the capillary types, 
with very low radiosensitivity, there are only some cavernous haemang- 
omas in adults which are to be operated upon. 


Conclusions 


1. The y-ray therapy method herein described has proved to be suitable 
in the treatment of deep as well as superficial cavernous haemangi- 
omas. 

2. Cosmetic restoration will almost always occur after a single radium 
treatment, given during the first 3 months of life, with a maximum 
naverage dose» in 1 cm superficial tissue layer of 800 r. 

3. The treatment must always be individualized to a certain extent. 

In the individual case attention must be paid to the age of the patient, 

the size and type of the haemangioma, the state of the covering skin, 

the location and the condition of the surrounding normal tissues. 
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Fig. 4. (Case 1) 


Haemangiomas covered by sensitive skin may be treated with an 
average dose» of 700 r and those covered by dense skin with 850 r. 
4. As long as the haemangioma becomes smaller and paler after the 
treatment no indication for a subsequent treatment exists. If the 
haemangioma begins to grow again, a new treatment by a dose 
half the original may be given, but if possible not during’ the year 
after the first irradiation. This expectant principle, established by 
ForssELL, plays a great part in obtaining a favourable result. 


Case 1. L. H. Female infant, aged 4 months. A superficial cavernous haemangioma 
on the left side of the abdomen since birth. Condition on admission Sept. 9, 1936 (Fig. 
t, A): a dark purple haemangioma measuring 15 x 14 mm, with an elevation of 2 mm. 
Treatment with an applicator composed of four 8 mg radium tubes in glass capsules 
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Fig. 5. (Case 2) 


in one row. The average intensity was 200 r per hour. Treatment time 4"/, hours, giving 
an »avrerade dose» of 900 r. 

Three weeks after the treatment the haemangioma was paler (Fig. 4, B). 

Five weeks after the treatment the skin reaction was at its height; dry epidermitis 
with slight scaling of the skin (Fig. 4, C). 

The healing continued and after four months there was a very little remnance. 
Cosmetic restoration | year after the treatment, without visible scar in the skin (Fig. 4, D). 

This case demonstrates the typical skin reaction after a single radium treatment 
and the progressive healing during one year after the treatment. 

Case 2. V. M. Female infant, aged 11 months. A small superficial haemangioma 


on the right cheek was detected three weeks after the birth. Condition on admission 
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Fig. 6. (Case 3) 
Feb. 12, 1937 (Fig. 5, A): the lesion consisted of two parts measuring 15 x 7 and 10 x 4 
mm respectively. Treatment with an applicator composed of seven 10 mg radium needles 
stig in glass capsules in one row; the needles were placed in two groupes of 4 respective 3 
needles and an empty capsule was fixed between the groupes. Treatment time 2}, 
- hours. The »average dose» on the larger part of the haemangioma was 880 r and on the 
D). smaller 800 r. 
es _One month after the treatment there was a dry epidermitis with slight scaling of the 
skin on the larger part and erythema on the smaller (Fig. 5, B), in spite of a difference 
in dosage of only 10 per cent. 
_ ° Progressive healing during the following eight months; condition after that time 
Fig. 5, C. 
147—390088. Acta Radiologica. Vol. VX. 
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Fig. 7. (Case 4) 


Cosmetic restoration without visible sear in the skin 15 months after the treatment 
(Fig. 5, D). 

This case and the former demonstrates the conformity between the skin reaction 
and the »ave rage dose», even with quite different applicators. 


Case 3. E. N. Female infant, aged 5 months. A cavernous haemangioma of the 
mixed type in the upper lip since birth. Grown continuously. Condition on admission 
Feb. 2, 1936 (Fig. 6, A and B): a dark purple, non-pulsating haemangioma with a thick- 
ness of | em. Treatment: an applicator with six 10 mg radium needles in capsules in one 
row was fitted to the outside of the lip and fixed in direct contact to the surface of the 
haemangioma. The »average dose» was 900 r, and was chosen due to the thickness of 
the tumour. This was a large dose producing epidermitis with incrustation one month 
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Fig. 


after the treatment. From that time progressive healing, resulting in cosmetic restora- 


tion 7 months after the treatment (Fig. 6, C and D). 


Case 4. M. K. Female infant, aged 2"/, months. A few weeks after birth a deep 
cavernous haemangiomaa, the size of a pea, was detected on the right upper eyelid. Rapid 
growth during the following months. Condition on admission Jan. 29, 1937 (Fig. 7, A): 
the tumour replaced a very large part of the eyelid, and the child could not open her right 
eye. Treatment: an applicator with eight 10 mg radium needles in glass capsules in two 
rows of four was fixed in direct contact to the surface of the upper eyelid. Treatment 
time 1"), hours. The »average dose» was 600 r. 

There was no visible skin reaction. The haemangioma steadily diminished and 
two weeks after the treatment the child could open her eye. Condition 2 months after 
the treatment Fig. 7, B. 

No further treatment. Condition 10 months after the treatment Fig. 7, C. 
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rhe patient was cosmetically restored without any changes of the eye. Condition 
| year after the treatment Fig. 7, D. 

This case demonstrates excellently the progressive healing after a single radium 
treatment, similar to that occurring in spontaneous healing of haemangiomas. 


Case 5. 1. L. Female infant, aged 5 months. During the first week after the birth 
a light-red cavernous haemangioma was detected on the right side of the forehead and 
nose. Rapid growth during the first months of life. Condition on admission April 8, 
1937 (Fig. 8, A): the haemangioma was of the mixed type, replacing almost all normal 
tissue of the upper eyelid and the child could not open her right eye. The surface meas- 
urements were 100 x 50 mm and the maximum elevation 12 mm. The haemangioma 
on the upper eyelid and nose was treated with an applicator of thirty-two 8 mg radium 
tubes in glass capsules in two rows of sixteen. Treatment time 2 hours. The »average dose» 
was 940 7. This was a large dose due to the thickness of the tumour. The periphery of 
the haemangioma on the forehead was treated with applicators of eight 8 mg radium 
tubes. The treatment time was 3 hours and the »average dose» 810 r. 

Considerable regression. Three weeks after the treatment the child could open 
her right eye (Fig. 8, B). 

| month after the treatment there was a dry epidermitis. Condition 2 months after 
treatment Fig. 8, C. 

Three months after the treatment four thick parts in the periphery of the haemangio- 
ma was treated again with applicators of eight 8 mg tubes in one row. Treatment time 
2'/, hours. The »average dose» was 675 r. 

The haemangioma entirely disappeared during the following months, without any 
changes of the right eye. Condition 1 year after the first treatment Fig. 8, D. Small 
reddish spots remained but the cosmetic result is at present more favourable. 


APPENDIX 


(See page 210—211) 


SUMMARY 


300 cavernous haemangiomas have been treated at the Radiumhemmet in 1936 
1937 by y-radiation according to the technique described by the author in Acta Radio- 
logica 1939, 1: 1—1L5 (radium tubes in glass capsule applic ators). The basis for the 
calculation of treatment times has been the »average dosage> in 1 cm of the superficial 
tissue layer, which has greater advantages than the surface dosage. General rules for the 
technique and dosage in different cases have been given, and the maximum »average dose», 
calculated in r-units, has been established which by a single treatment will bring about 
progressive healing of a non-ulcerated cavernous haemangioma in infancy, resulting 
in cosmetic restoration without visible sear in the skin. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In den Jahren 1936—1937 sind am Radiumhemmet 300 kavernése Himangiome 
mit y-Strahlen behandelt worden. Die Behandlung erfolgte nach der vom Verf. in den 
Acta Radiologica, 1939, Heft 1, S. 1—15 angegebenen Technik (unter Anwendung von 
Radiumtuben in Glaskapsel-Applikatoren). Die Grundlage fiir die Berechnung der 


yn 


936 
dio- 

the 
icial 
the 
Ose”, 
out 
ting 


iome 
den 
von 
der 


CUTANEOUS CAVERNOUS HAEMANGIOMAS 209 


Behandlungszeiten war die »Durchschniitsdosis: in einer Gewebeschicht, die von der 
Oberfliche 1 cm tief nach unten reicht, was griéssere Vorteile hat als Oberflichen 
dosierung. Verf. stellt allgemein Regeln fiir Technik und Dosierung in verschiedenen 
Fallen auf, und bestimmt die maximale »Durchschnittsdosis» in r-Einheiten berechnet, 
die durch eine einzelne Behandlung im Kindesalter progressive Heilung eines nichtul- 
zerierten kavernésen Haimangioms bewirkt, und zu kosmetischer Wiederherstellung, 
ohne sichtbare Hautnarbe fiihrt. 


RESUME 


300 cas d’hémangiomes caverneux ont été traités au Radiumhemmet au cours des 
années 1956—1937 avec les rayons y suivant la technique décrite par l'auteur dans 
Acta Radiologica 1939, 1: 1—15 (radium dans des appliquateurs de capsule de verre). La 
base pour le calcul du temps du traitement a été une dose moyenne dans une couche du 
tissus épaisse de 1 cm, qui a un plus grand avantage que le dosage de la surface. Des 
régles générales ont été données pour la technique et pour le dosage des cas divers, et le 
maxime de la «dose moyenne», mesurée dans les unités «m, en a été déterminée, laquelle 
abouti avec un seul traitement 4 une guérison progressive d’un hémangiome caverneux 
non ulceré chez les enfants en bas Age, resultant d'un bon retablissement cosmetique 
sans cicatrice visible dans la peau. 


REFERENCES 


1. AnpREN, G. The radium treatment of haemangiomata, lymphangiomata and naevi 
pigmentosi. Experiences from Radiumhemmet 1909—1924. Acta Radiol. 1927. 
8: 1—45. 

2. Berven, E. The technique in the treatment of tumours at Radiumhemmet, Stock- 
holm. Acta Radiol. 1929, 10: 40—45. 

3. —, Die Entwicklung und Organisation des Radiumhemmet in Stockholm. Klin. 
Wschr. 1931. 

t. Stevert, R. Die Intensititsverteilung der primiren y-Strahlen in der Niihe medizi- 


nischer Radiumpriiparate. Acta Radiol. 1921, 1: 89—128. 

5. , Die y-Strahlungsintensitit an der Oberfliche und in der nichsten Umgebung 
von Radiumnadeln. Acta Radiol. 1930, 11: 249—301. 

6. —, A new method for determining the intensity of y-ray and x-ray radiation. Acta 
Radiol. 1931, 12: 190—199. 

A . Dosage unit and ionisation method. Acta Radiol. 1937, 18: 1—11. 


Notes on international units for Réntgen- and radium dosage. Acta Radiol. 1931, 
12: 300—304. 


9. STRANDQVIST, M. A new technique and dosage system for gamma ray therapy in 
surface application of radium. Acta Radiol. 1939, 1: 1—15. 


m 
th 
nd 
al 
is- 
na 
im 
se» 
of 
im 
en 
ter 
r10- 
me 
ny 
| 
| 
| 


210 MAGNUS STRANDQVIST 


APPEN- 


The intensity of the »-radiation from radium needles 
and tubes is caleulated according to Srevert’s formula 
Fig. 9): 


F(g,A) — F'(9,A)): 
a 
where 
intensity of »-radiation in relative units, 
=a correction factor dependent upon the unit in ques- 


tion. If the Jmec-unit is chosen, k is , using the 
0.905 
values in the table below, which are calculated for 
unfiltered y-rays. If the r-unit per hour is chosen, 
7.5 ~ 
—— ; is — 8.29, a value of 7.5 r per hour equivalent 
Fig. 0.905 


to 1 Ime being accepted, 


radium quantity in milligrams per centimeter of active length of radium, 


a = distance in centimeters between the radium axis and the point of intensity calculation ((, Q,). 

A =a constant factor for the preparation in question, dependent upon the wall filtration, 
A=d,u, + d,u, + d,u,+..., where are the coefficients of absorption (Table Il) 
of the different materials in the wall with the respective thicknesses of d,, d,, d,,... centi- 
meters, 


Table HII. Values of 


tan ¢ Q.087 O.176 0.268 0.364 0.466 0.577 0.700 0.839 1.000 


g 5 10 15 20° 25 30 35° 40° 45 

{ 0.00 0.087 O.175 0.349 0.436 V.524 0.611 0.698 0.785 

.03 085 339 423 .507 592 .675 759 

04 O84 IBD 418 585 668 .750 

05 083 166 332 197 579 661 .743 

A = 0.06 0.082 0.164 0246 0.328 0.410 0.492 0.574 0.654 0.735 

O81 161 241 321 401 481 .560 .639 717 

10 079 .156 .393 548 626 702 

O75 .150 .225 300 B74 447 .520 .593 

.20 071 213 .284 424 495 561 627 

068 .205 .270 .336 470 

1 0.3 0.065 0.129 0.193 0.320 ( 0.443 0.504 0.561 

4 058 117 175 289 .399 452 .502 

058 158 B59 450 

6 048 .096 143 .862 401 

8 039 078 116 191 .260 .292 

1.0 032 .064 095 154 .209 234 .257 

A 1.5 0.019 0.038 0.057 0.075 0.092 0.108 0.123 0.136 0.148 

2.0 O12 023 .035 045 056 073 080 O85 

2.5 007 .021 .033 .038 043 .049 

3.0 004 .009 013 O16 .020 .023 025 .027 .029 

40 .003 005 006 .007 008 009 .009 010 


5.0 001 001 002 002 0038 003 
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Table II 
Coefficients of absorption 


DIX 


G1: ¥. and gy, see Fig. 9; each angle defined by its tangent, for wall thickness << 1 em) 
b 
example tan 
a Substance uw med. 
FigA a function of and A defined by Srevert 4, 5). 
7 A 
Values of F(gA) have been calculated graphically by 
VERT and are tabulated below (Table III). This table was Aluminium 0.20 
published in 1921 (Srevert,4) and a more complete one in lron 0.6 
1930 (Sreverr, 5). Vopper 
If the intensity is calculated at a point (4) on the perpen- Silver. 0.9 
dicular through the center of the radium axis, the formula has the Lead 1.1 
following shape: = Gold 1.9 
P ). Platinum 2.0 


l a 


The intensity of the ; 
radium axis of all our needles and tubes; 


-radiation has been calculated along three different perpendiculars to the 
the perpendicular through the center, that through the 


end of the container aud that through the center of an adjacent container placed end to end 


to the former. 


The corresponding intensity curves were plotted; 


using these curves 


it was 


relatively simple to obtain the maximum intensity at the surface of each applicator and at a 
depth of 0.5 and 1 em from the surface, by adding the intensity from each needle or tube. (Due 


to the constant size of the glass capsules all distances can be calculated graphically or according 
to the Pythagorean proposition). The maximum »average intensity» of each applicator has 
been detinitively calculated (STRANDQVIST, 9), and tabulated (Table I). 


the function Fig, A 


tan ¢ 1.192 1.428 732 2.145 2.748 3.732 5.671 11.430 
DO 5D 60 65 70 7D 80 8D 
A = 0.00 0.873 0.960 1.047 1.134 i.222 1.309 1.396 
O1 3864 .950 1.036 1.121 1.207 1.292 1.375 
02 853 .938 1.022 1.106 1.189 1.27 1.351 
.03 3843 926 1.008 1.090 1.171 1.250 1.326 
04 833 915 0.996 1.076 1.154 1.231 1.304 
05 .824 904 984 1.062 1.138 1.213 1.282 
A = 0.06 O.894 0.972 1.049 1.124 1.195 1.261 
.08 872 947 1.021 1.091 1.158 1.220 
10 851 923 0.993 1.060 1.123 1.178 
15 802 869 932 0.990 1.044 1.087 
20 756 R16 873 924 0.969 1.004 
25 14 .769 819 865 .903 0.931 
A 0.3 0.720 0.765 0.805 0.838 0.861 0.870 
A .637 O74 .704 745 
5 .565 .594 618 .643 646 
6 498 .522 540 .552 558 559 
.B92 408 418 424 426 126 
1.0 307 3817 323 326 332 332 
A=1.5 0.157 0.164 0.169 0.172 0.174 0.175 0.175 0.175 
2.0 090 094 096 .097 097 097 
2.5 052 .053 .054 .054 055 055 .055 055 
3.0 .030 .030 .031 031 031 031 03 O31 
4.0 010 O10 OLO 010 .010 010 
5.0 .003 003 008 003 .003 0038 008 008 
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PROGRAM 
for Nordisk Forening for Medicinsk Radiologi’s 10de kongress 
i Oslo den 27%de og 2Sde Juni 1939 


i det Norske Medicinske Selskaps lokaler Drammensveien 44. 


TIRSDAG DEN 27. JUNI 

Kl. 8.30 presis: Apningsmete i Nordisk Forening For Medicinsk Radiologi. 

Kl. 9 presis: Radiologisk behandling av cancer oesophagi. 

Innledningsforedrag: RK. Bull Engelstad (Oslo) og M. Strandqvist (Stockholm). 


Co-referenter: Fr. von Bergen (Géteborg), S. Mustakallio (Helsinki). 


ONSDAG DEN 2s. JUNI 

Kl. 9 presis: Rontgendiagnostikken ved akutte abdominallidelser. 
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TAGE SJOGREN 


In Memoriam 


Kine der fiihrenden Persénlichkeiten in der schwedischen Radiologie, 
der ehem. Feldarzt und Ehrendoktor der Medizin TAGE SJ6GREN ver- 
schied nach kurzer Krankheit am 10. Januar 1939 im Alter von fast 80 
Jahren. 

Wiahrend seiner langjihrigen Tiatigkeit als Arzt konnte TAGE SJGGREN 
die schnelle Entwicklung der modernen Medizin miterleben und selbst 
durch seine erfolgreiche Pionierarbeit in der medizinischen Radiologie 
zu dieser Entwicklung tiitig beitragen. 

Nachdem er im Jahre 1887 im Alter von 28 Jahren seine medizinischen 
Studien beendigt hatte, widmete er sich Spezialstudien in der Kinderheil- 
kunde und inneren Medizin. Nach einigen Jahren Tatigkeit als Militar- 
arzt in der Provinz liess er sich als praktischer Arzt in Stockholm nieder 
und wirkte gleichzeitig als Militirarzt. Tage Ss6GREN erwarb sich bald 
ee umfassende Praxis und lenkte durch eine Reihe wissenschaftliche 
Arbeiten auf militirmedizinischem Gebiet die Aufmerksamkeit auf seine 
Person. 
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Zu dieser Zeit hatte Réntgen am 8. November 1895 seine epoche- 
machende Entdeckung der Réntgenstrahlen gemacht, und in allen Lan- 
dern widmeten sich junge Arzte mit brennendem Forschereifer der Ent- 
wicklung der neuen Wissenschaft. 

TAGE Ss6GREN wurde ebenfalls durch die noch unerforschten Ent- 
wicklungsmoéglichkeiten der neuen Strahlen fasziniert. Er sattelte des- 
halb ganz um und beschloss, sein Leben in den Dienst der Réntgenstrahlen 
zu stellen. Schon im Herbst 1898 unternahm er seine erste Studienreise 
nach Berlin, und die Kenntnisse und Erfahrungen, die er sich dabei 
erwarb, fiihrten im Jahre 1899 zur Eimrichtung seines privaten Réntgen- 
instituts, das er von da an 23 Jahre lang persénlich leitete. 

TAGE SJOGRENS Roéntgeninstitut gab semem Schépfer bald eine Menge 
zu tun. Zahlreiche Patienten strémten sowohl zur Untersuchung wie 
zwecks Behandlung zu ihm, und einige Jahre lang wurden auch Patienten 
von den stiidtischen Krankenhiusern in Stockholm zwecks Réntgen- 
untersuchung zu seinem privaten Institut geschickt. 

Erst im Jahre 1901 wurde am Krankenhaus Sabbatsberg, dem gréssten 
stiidtischen Krankenhaus Stockholms, eine Réntgenabteilung eingerichtet 
und TaGe SJ6GREN zu ihrem Chefarzt ausersehen. Diese Stelle versah 
er dann bis zum Jahre 1911 und arbeitete dort an ihrer Organisation und 
Entwicklung in einer Weise, die ihm die Hochschiatzung aller eintrug. 

TAGE SJs6GREN unternahm zahlreiche Studienreisen nach Deutsch- 
land und kniipfte intime persénliche Verbindungen mit Deutschlands 
fiihrenden Pionieren auf dem Gebiete der Réntgenologie an. Er wat 
zugegen. als die Deutsche Roéntgengesellschaft tm Jahre 1905 gebildet 
wurde, wurde damals ihr Mitglied und besuchte spiiter alle Jahreskon- 
gresse dieser Gesellschaft bis zum Jahre 1921. In den ersten Jahren 
hielt er auch fleissig Vortriige auf den Kongressen. Im Jahre 1923 wurde 
er zum korrespondierenden Mitglied der Gesellschaft gewaihlt. ALBAN 
KOHLER hat in gerechter Einschitzung der Bedeutung TAGE SJs6GRENS 
fiir die Entwicklung der Réntgenologie ihm, »>dem Altmeister der schwe- 
dischen Réntgenologie», im Jahre 1931 die sechste Auflage seines Werkes 
»>Grenzen des Normalen und Anfinge des Pathologischen im Réntgen- 
bilde» zugeeignet. 

Neben der laufenden tiglichen Arbeit in der in schneller Entwicklung 
begriffenen neuen Wissenschaft fand TAGE SJ6GREN auch Zeit fiir sowohl! 
zahlreiche populirwissenschaftliche Aufsitze iiber die Verwendung der 
Réntgenstrahlen fiir diagnostische und therapeutische Zwecke sowie fiir 
eine umfassende wissenschaftliche Arbeit. Sein erster wissenschaftlicher 
Beitrag zur Réntgendiagnostik wurde schon 1899 in Band III der »Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen» ver6ffentlicht und behan- 
delte die Technik bei der Réntgenuntersuchung der Zihne. In den fol- 
genden Jahren ver6ffentlichte er ausserdem mehrere Aufsiitze innerhalb 
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verschiedener diagnostischer Gebiete, unter anderem »Ein Aufnahmestuhl 
fiir Kopfréntgenogramme» 1903, »Ein Fall von extrauteriner Graviditit 
diagnostiziert durch Réntgenstrahlen» 1903, »Zur Réntgendiagnostik 
der Speiserdhren-Erweiterung> 1906, »Vorrichtung fiir radioskopische 
Untersuchung der Brust- und Bauchhoéhle» 1909, »Beitrag zur Kenntnis 
von Divertikeln in der Speiseréhre» ebenfalls 1909. 

Das wichtigste Tatigkeitsfeld TAGE Ss6GRENs liegt jedoch auf dem 
therapeutischen Gebiet, das sich damals noch vollig in seinen Anfiangen 
befand. Im Jahre 1901 berichtete er zusammen mit SEDERHOLM in 
Band LV der »Fortschritte» iiber 78 Fille von verschiedenen Hautkrank- 
heiten, die von Oktober 1899 bis Dezember 1900 an seinem Institut be- 
handelt worden waren. Die behandelten Krankheiten waren Lupus 
vulgaris, nicht weniger als 27 Fille, Lupus erythematosus, Tuberkulide 
und Warzen. In diesem Aufsatz berichtet er auch iiber fiinf Falle von mit 
téntgen behandeltem Hautkrebs. Unter anderem gibt er einen Bericht 
iiber die Réntgenbehandlung eines ausgedehnten Hautkrebses im linken 
Augenlied bei einem 72-jaihrigen Mann. Die Behandlung begann Ende 
Marz 1899. »Schon nach 15 Behandlungen», so schreibt er, »sah man eine 
Beeinflussung des Tumors», Die Behandlung wurde spiter bis Anfang 
Februar 1900 mit insgesamt ungefaihr 100 Bestrahlungen fortgesetzt. 
Die grosse zentrale Ulzeration heilte ziemlich schnell, waihrend ihre wall- 
artigen, erhdhten Kanten erhirtet waren und bestehen blieben. All- 
mihlich sanken diese jedoch ein, aber dies geschah erst, nachdem eine 
intensive Reaktion mit Ulzeration hervorgerufen worden war. An der 
Umschlagstelle auf die Konjunktiva blieb jedoch ein kleiner Rest des 
Tumors iibrig, der spiter im Mai 1900 chirurgisch exstirpiert wurde. Die- 
ser Patient lebte von da an noch 2 Jahre und starb an einer interkurrenten 
Erkrankung. SJ6GREN weist bei diesem Fall auf die Bedeutung der 
Kombination der Réntgenbehandlung mit der chirurgischen Behandlung 
hin. Ein primiirer chirurgischer Eingriff an diesem Tumor wiirde eine 
grosse Deformitiat nach sich gezogen haben, wihrend die kleinere Exstir- 
pation ein schénes kosmetisches Resultat gab. Die iibrigen behandelten 
Fille scheinen ebenfalls in Heilung iibergegangen zu sein. 

Der beschriebene Fall wurde am 19. Dezember 1899, also wihrend der 
Behandlung und bevor die véllige Heilung eingetreten war, in der schwe- 
dischen Arztegesellschaft vorgestellt. Gleichzeitig wurde auch von 
Tor STENBECK ein Fall von Hautkrebs auf der Nase demonstriert, bei 
dem die Behandlung Ende Mai 1899 begonnen hatte und wo man nach 
insgesamt 150 Réntgenbehandlungen eine vollige Heilung erreichte. 
Diese beiden Schweden nehmen als die ersten, die die Méglichkeiten der 
Heilung des Hautkrebses durch die Réntgenstrahlen beleuchteten, einen 
Ehrenplatz in der Geschichte der Medizin ein. 
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In den folgenden Jahren ver6ffentlichte TAGE SsG6GREN weiter mehrere 
Aufsiitze iiber die Behandlung verschiedener Geschwiilste, wie »Die 
prophylaktische Réntgentherapie bei malignen Tumoren» 1905 in Band |] 
der Verhandlungen der Deutschen Réntgengesellschaft und »Ueber 
Réntgenbehandlung von Sarcom» in Band VIII der »Fortschritte». 

Wegen seiner wissenschaftlichen Verdienste wurde TAGE SJOGREN 
im Jahre 1910 vom Karolinischen Institut zum Ehrendoktor der Medizin 
ernannt. 

Zu dieser Zeit waren die Gefahren der radiologischen Arbeit fiir Arzte 
und Krankenschwestern wenig bekannt. Es war nichts Ungewoéhnliches, 
dass die Arzte, um die Exponierungszeit zu priifen, die Strahlen durch 
die eigene Hand gehen liessen. Einen Schutz des Kérpers vor der direkten 
Réntgenstrahlung bei der Durchleuchtung und Aufnahme gab es nicht, 
und die Gefahren der Sekundirstrahlung waren voéllig unbekannt. In 
gleicher Weise wie eine betriichtliche Anzahl Pioniere der Réntgenologie 
im Ausland wurde auch TAGE SJ6GREN ein Opfer dieser Gefahren. An 
den der tiaglichen Roéntgenstrahlung ausgesetzten Hinden entstanden 
allmihlich schwere und sehr schmerzhafte Réntgengeschwiire, deren 
Heilung viele Monate in Anspruch nahm. Schon acht Jahre nach Beginn 
seiner réntgenologischen Arbeit, also im Jahre 1905, bemerkte Tace 
Ss6GREN eine schmerzhafte geschwiirige Ulzeration an einem Finger, 
deren Natur man damals kaum begriff. Spiter traten an mehreren Stellen 
weitere Ulzerationen auf, und ein Teil dieser entwickelte sich allmahlich 
zu Roéntgenkrebsen. Anfangs wurden die Ulzerationen exzidiert, aber 
schliesslich mussten die am meisten angegriffenen Finger amputiert 
werden. An TAGE SJ6GREN wurden in den ersten Jahren nicht weniger 
als 22 chirurgische Eingriffe vorgenommen. Als es nicht mehr méglich 
war, die Wunden zu exzidieren, wurde eine Radiumbehandlung mit 
kleinen vorsichtigen Dosen versucht, und die Ulzerationen und die Krebse 
reagierten ungewohnlich gut auf diese Behandlung. Die erste Wunde 
wurde schon 1917 behandelt, und in den folgenden Jahren erhielt er 
nicht weniger als 15 verschiedene Radiumbehandlungen. Auch im 
Gesicht und an den Lippen traten in spiteren Jahren Réntgenkrebse 
auf, die simtlich durch Radiumbehandlung geheilt wurden. 1930 trat 
eine Metastase in der linken Submaxillarregion auf, die auf Teleradium- 
behandlung verschwand. 

Mit bewundernswerter Geduld und unermiidlichem Stoizismus ertrug 
TAGE SJOGREN sein hartes Los, das ihm sein Dienst an der leidenden 
Menschheit bescherte. Wegen seiner Invaliditit musste er schon im Jahre 
1922 nach 23-jiihriger Tatigkeit die Leitung seines Réntgeninstituts m 
andere Hiinde legen. 

Der energische Mann setzte jedoch noch viele Jahre hindurch seine 
Arbeit als praktizierender Arzt fort und iibte unter anderem eine sehr 
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Sjégrens Hiinde einige Monate vor seinem Tede. 


beachtliche Tatigkeit im Lebensversicherungswesen aus. Auch sein 
Wirken als Militirarzt war bedeutend. 35 Jahre lang gehérte er dem 
Zentralkommitté des schwedischen an und war 
wihrend dieser Zeit sein Schatzmeister. Als solcher organisierte er das 
Unterstiitzungswerk dieses Vereins unter den Witwen und Kindern und 
konnte durch seine kluge Handhabung der Geschifte des Vereins bedeu- 
tende Wohltitigkeitsfonde sammeln. Die alljihrliche Verteilung dieser 
sehr zustatten kommenden Unterstiitzung zu Weihnachten bildete immer 
einen der gliicklichsten Augenblicke TAGE SJGGRENS. 

TAGE SsGGRENS warme Menschlichkeit und seine Hochschitzung der 
deutschen Kultur, die eine so grosse Rolle fiir seine Entwicklung als 
Radiologe spielte, veranlasste ihn dazu, eine Reise nach Deutschland 
zu unternehmen, um den Ernihrungszustand der Bevélkerung wihrend 
der sog. Hungerblockade 1919 zu studieren. Was er dabei sah, fiihrte 
dazu, dass er der Anreger und Leiter der schwedischen Hilfsaktion fiir 
notleidende deutsche Studenten 1922—1924 wurde. Diese Sammlung 
brachte 150.000 Kronen sowie eine Menge Naturalien ein. Fiir diese 
grossartige philantropische Arbeit wurde TAGE Ss6GREN im Jahre 1923 
mit Ernennung zum Ehrenbiirger der Universitit Berlin belohnt, eine 
Auszeichnung, auf die er sicher den gréssten Wert legte. 

Fiir die Entwicklung der medizinischen Radiologie behielt TacE 
SJOGREN bis zu seinem Lebensende ein lebhaftes Interesse. Durch eine 
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grosse Schenkung an die schwedische Arztegesellschaft, deren Ertrag jedes 
dritte Jahr als Preis fiir die beste in der Dreijahresperiode veréffentlichte 
Arbeit auf dem Gebiete der medizinischen Radiologie verteilt werden 
soll, unterstiitzte er in wirksamer Weise die Forschung auf diesem Gebiet. 
Die Bekiimpfung der Krebskrankheiten in Schweden lag ihm warm am 
Herzen. Er war Mitglied des Cancervereins seit seiner Stiftung im Jahre 
1910 und sein Revisor in den Jahren 1928—1931 und wurde vom Kdénig 
zu einem der leitenden Manner im Konig Gustafs V. Jubiliumsfond aus- 
ersehen. An dem Radiumhemmet war er warm interessiert und trug 
durch reiche Gaben zur Ausschmiickung seines Neubaus bei. 

Die schwedischen Radiologen haben auch sein Lebenswerk durch 
besondere Auszeichnungen gewiirdigt. So war er seit 1921 Ehrenmitglied 
des Nordischen Vereins fiir Medizinische Radiologie und seit 1929 Ehren- 
mitglied des Schwedischen Vereins fiir Medizinische Radiologie. Als dieser 
Verein im Jahre 1935 seine goldene Medaille zum Gedenken an Roéntgens 
Entdeckung vor 40 Jahren priigen liess, erhielt TAGE Ss6GREN das erste 
Exemplar dieser goldenen Medaille. 

In der Geschichte der schwedischen Medizin und der schwedischen 
Radiologie wird TAGE SsJ6GREN fiir immer als eine der fiihrenden Persén- 
lichkeiten dastehen. Ehre seinem Angedenken. 


Elis Berven. 
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THE »CUT-OFF» OF THE DIAPHRAGM LINE: A NEW 
DIAGNOSTIC SYMPTOM IN CHEST RADIOGRAPHY! 
by 


Francis Polgar 


Whenever the internist finds a dullness or the radiologist notices 
an opacity in the costophre nic angle, the question arises whether it is 
caused by increased density of the lung tissue or by an accumulation of 
fluid in the pleural cavity. In practice, the point at issue in these cases is 
mostly the diagnosis differentiating between the two most important 
diseases of the chest organs: pneumonia and pleuresy. 

The clinical pictures of both diseases have their well-known, classic 
physical and radiographic symptoms the enumeration of which may 
be omitted here as it can be found in any textbook. Yet the differe ntial 
diagnosis very often meets with difficulties and the number of cases with 
unsettled diagnosis, owing to missing or vague symptoms, is great. This 
is particularly true for the early diagnosis. 

Cases in which both pathological changes occur simultaneously will 
be disregarded in this paper. 

Below, we shall describe a new radiographic symptom which makes 
reliable differential diagnosis possible in the majority of cases with a 
shadowed right costophre nic angle. The symptom appears all the more 
valuable as it can be traced in the earliest stage of increasing density 
of the lung tissue, that is, at a time before any physical signs charac- 
teristic of either of the changes, can be observed. 

My observations and conclusions are based on the fundamental fact 
that the increased density of the lung tissue, to whatever cause it may 
be due, mostly ends along the edge of the lobe and is set off marginally. 
This is the case with all the pneumonic infiltrations to be considered here. 
The fact itself is accounted for by the separate supply with vessels and 
bronchi of each lobe. 


1 Submitted for publication Jan. 31, 1939. 
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The right phrenicocostal sinus is filled by the lower lateral part of 
the right lower lobe which nestles closely not only to the lateral but, 
within a limited area, also to the anterior chest wall and is set off against 
the middle lobe with an oblique border running from medial-below to 
lateral-upward. Let us consider the familiar diagram, Fig. 1.: the distance 
B—D corresponds to the border of this fissure, to the tneisura inter- 
lobaris. 

The marginal demarcation of a density, when located in that part 
of the right lower lobe which fills the sinus, cannot be shown by the usual 
methods. Especially the lower part of the great oblique fissure, which 
separates the lower from the middle lobe, runs in a direction approxi- 
mately transverse. If we choose the direction of the central ray 
accordingly, the area marking the boundary of the infiltrated lower lobe 
gets superimposed partly by the heart shadow and partly by the shadow 
of the upper medial portion of the diaphragm. The difficulties are added 
by the circumstance that the above mentioned surface of the lower lobe 
is not exactly a flad plane but a curved one. 

Yet, if directing our attention to the course of the diaphragm contour, 
we can, on closer observation, detect a sign, which unequivocally indicates 
the intraparenchymal seat and the lobar-marginal demarcation of the 
shadow casting mass which fills up the phrenicocostal sinus. It can 
thus be regarded as a positive symptom of the increased density of the 
lung tissue. (By diaphragm contour we shall designate 1m all that follow, 
the silhouette-line of the cupola, that is the radiographic borderline of 
the diaphragm in posterioanterior projection.) 

The right diaphragm contour may be divided into two parts (Fig. 1): 
distance B—C corresponding to the medial two third of the diaphragm 
along which it touches the right middle lobe, and distance A—B corre- 
sponding to the lateral third where the surface struck by the rays tangen- 
tially, is covered by the lateral-anterior portion of the lower lobe. Middle 
and lower lobe are building up the facies diaphragmatica of the right 
lung in a proportion 1 : 2; on the left side the average proportion between 
upper and lower lobe amounts to 1: 7.5 (ScHALL and HorrMann). The 
diagram, Fig. 2, presenting the anatomical conditions in a sagittal plane 
going through the right parasternal line. shows that the anterior two 
thirds of the right diagphragmatic arch, B—D are covered by the middle 
lobe, and the contour of the highest portion in its medial part is also in 
contact with the middle lobe. 

If a shadow found in the right costophrenic sinus is caused by a 
marginally demarcated area of increased density of the lower lobe, we see 
the diaphragm contour abruptly cut off at a basal-anterior point, where 
middle and lower lobes meet (point B in Fig. 1). We briefly call this 
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Fig. 1. Fig. 3. 
B—D Incisura interlobaris. 
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Fig. 2. Fig. 4. 
M = right middle lobe. 
L lower lobe. 
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phenomenon the cut-off of the diaphragm line and give the following 
explanation for it: 

If the middle lobe is air-filled, the diaphragm portion located under 
the lobe is distinctly set off against the latter on account of the contrast 
difference, but this distinct contour disappears from a point on, where, 
as a result of the increased density in the lateral part of the lower lobe, 
the radiolucency above and below the diaphragm become equal. 

If the right costophrenic sinus is filled with an accumulation of 
pleural fluid, the medial edge of the shadow will present a quite different 
picture at the place where it meets the diaphragm line. The differences 
may be described as follows. 

1. In case of a characteristic cut-off of the diaphragm line, the border 
between the free and the shadowed parts of the diaphragm coincides with 
the lower-anterior edge of the incisura interlobaris. This is about the 
point between the medial and the lateral third of the contour, with 
due regard given to the variations in the course of the fissure. The medial 
inferior endpoint of a shadow of effusion can lie medially or laterally 
from the point determined above, but it coincides with the lobar margin 
only in the minority of cases. 

2. If we have a marginally confined density of the right lower lobe, 
the diaphragm contour appears cut off abruptly at the basal-anterior 
border of the lobe. The picture is quite different in case of a collection 
of fluid; one finds a blurred and hardly definable medial border of the 
base of the shadow, as the layer of fluid mostly penetrates into the 
split between diaphragm and basal lung surface and advancing medial- 
wards becomes gradually thinner. 

Owing to the fact that the sharp border between airless and air- 
filled parenchyma appears only on the diaphragm contour and never 
in the lung field, the demonstration of the cut-off of the diaphragm line 
has a great diagnostic value. The contrast-difference between the air- 
filled middle lobe and the dense lower lobe is slight, partly because of 
the middle lobe getting sideways gradually narrowed, partly because 
the density of the lower lobe may also spread into the dorsal parts of 
the latter which lie behind the unaffected middle lobe (see below). Conse- 
quently we cannot get a sharp borderline along the fissure in posterio- 
anterior projection and it is only the diaphragm contour which furnishes 
evidence for the airless and airfilled lungparts adjoining to each other. 

In case of an increased density of the whole lower lobe the marginal 
definition of the shadow may easily be demonstrated in the lateral view; 
but, in this paper, we are dealing chiefly with densities of limited 
extent the shadows of which do not extend beyond the sinus area. 

3. If we attempt to determine more precisely the depth of the point 
of the cut-off, we find a third definite difference. 
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If the shadow in the phrenicocostal angle is caused by a margin: 
demarcated density of the lower lobe, the endpoint of the { 
diaphragmatic contour will lie anteriorly, on the anterior edge of 
fissure (point B, Fig. 1). The cut-off is therefore located at a px 
closely behind the frontal thoracic wall, which can be easily demonstra 
by turning the patient. When the patient is gradually turned in 
direction of the I. oblique diameter, the point of cut-off approaches 
shadow of the spine (Fig. 4) and passes over it at a relatively sli 
rotation of the body. If the patient is turned in the opposite direct 
the point of cut-off moves away from the edge of the spine shadow; 
on further rotation the small pathological sinus shadow disappears aln 
entirely and the contour of the diaphragmatic arch will be formed 
the free medial diaphragmatic portion covered by the middle | 
(Fig. 5). In other words: In posterioanterior fluoroscopy the point 
cut-off is revealed to be a formation close to the screen. 

We find quite different conditions with an effusion of fluid pres 
in the sinus. Small amounts of exsudate are known to fill the dor 
axillary part of the chest. When rotating a patient with exsudate . 
the right side slightly toward the first position, the medial-lower shado 
border does not approach the vertebral column, the distances betw 
them remaining unchanged. On further rotation beyond the I. posit 
the shadow of the fluid will assume a position close to the screen, and fi 
here on, if the rotation is continued, it approaches the shadow of the vert 
bral column. 

If the patient is turned into the I. oblique diameter, the shadoy 
a density located anteriorly in the sinus area will become wider : 
brighter. Unlike this, the shadow of a small exsudate becomes narro 
and deeper with its medial edge apparently nearing to the lateral c! 
wall. 

Yet the differences described above exist only when small exsud 
are present. In such cases a decision on whether the medial-ante 
border of the shadow lies close to or far from the screen, may fur 
valuable information. One finds, however, different conditions in c: 
with effusions of medium size, as the accumulation of fluid then rea 
the frontal chest wall and the compressional atelectasis of the lower | 
may complicate the situation. 

4. Finally there is a fourth difference between the two processe: 
be detected in lordotical and kyphotical posture. On the basis of w 
has been stated, it is evident that the shadow of a marginally limi 
density in the right phrenicocostal sinus, as well as its medial-lower e 
that is, the point of cut-off, can be well visualized in lordotical post 
whereas it disappears when the upper part of the body is bent forw: 
Contrary to this are the findings with small effusions located in the su 
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difference becomes less conspicuous, as the exsudate grows larger 
expands forward, or when the infiltration of the lung encroaches 
lorsal part of the lower lobe. But even then the characteristic pic- 
of the cut-off appears unaltered in lordotical posture. 

Che significance of the positive cut-off symptom can be demonstrated 
he following cases. 


ase 1. (Figs. 3—5): Kl. N. a girl of 19 was suddenly taken ill with high 
ind pains in the chest about 8 days before admission. The roentgen examination 
. portable apparatus revealed a large, homogeneous shadow in the left middle field; 
assumed to originate from an interlobar exsudate. For the last two days there 
een dullness basal to the right with weakened breathing. On both sides below 
+hind there were spots of crepitation. No cough, no sputum. The suspicion arose 
asal pleural effusion on the right side. 
toentgen examination (Fig. 3): In the left middle field there is a massive shadow 
size of a palm with a lobar-marginal definition distinctly recognizable in the left 
ie view, Fig. 5. Uncharacteristic shadow in the left lower field. Right lung field: 
| sinus covered by intensive, homogeneous shadow, less intensive, partly confluent 
es of shadow in the medial part of the lower lung field. The contour of the right 
ragm is sharply defined in its medial portion, but cut off suddenly at the basal 
r of the lobe (indicated by the arrow in Fig. 3). In the I. oblique position, Fig. 4 
int of cut-off approaches the middle shadow (arrow); on rotating the patient slightly 
: right, i. e. into the left oblique position, Fig. 5, the lower demarcation of the right 
field is given by the free medial part of the diaphragm, the airfilled area of the middle 
reaching almost on to the lateral chest wall; this causes the right phrenicocostal 
to brighten up. Diagnosis: pneumonia of the left upper lobe and of the left basal 
. part, infiltration also in the lower lateral part of the right lower lobe (pneumonia 
ins). The suspicion of a pleural effusion was thus rejected. The sequelae of the case 
med the diagnosis. 


‘ase 2. (Figs. 6—7): A male patient, aged 46, went through appendectomia 
ks ago, subsequently high septic temperature for 8 days. Thrombosis of the right 
femoralis, side pains. General condition affected, small dullness of the right lung 
1 and below, weakened breathing. No rales, no expectoration. Clinical problem: 
pleuresy? 
tadiographic findings (Fig. 6, picture of the right side in the right oblique position): 
»w of slight intensity in the right phrenicocostal sinus; extending upwards the shadow 
roken up into small separate patches. Cut-off of the diaphragm contour at the 
il point (arrow). Findings 24 hours later, Fig. 7, radiograph of the whole chest: 
ve shadow of the right lower lung field most intensive in the costophrenic angle, 
s extending to the middle shadow it covers also the medial parts. In spite of the wide 
ration process the silhouette line of the medial diaphragm portion, as well as the sharp 
ff of the diaphragm contour, remains unaltered proving the presence of an infiltration 
ed to the lower lobe. A comparison of the figures 6 and 7 shows the characteristical 
of the point of cut-off at a rotation of the body. The diagnosis made at the first 
ination, incipient pneumonia, has thus been confirmed. Later additional pneumonic 
es developed which led ultimately to death. 


soth cases prove clearly that the symptom of cut-off remains un- 
ed regardless of the infiltration of the lung encroaching those dorsal 
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portions of the lower lobe which lie behind the unaffected middle | 
Observing the cut-off more closely, one may have opportunity to as 
tain that the centripetal spread of the infiltration is confined to the | 
lobe. This was proved by an observation made in case 2, in which 
two radiographs represented in Figs. 6—7 were taken 24 hours a 
one another. 

The marginal demarcation of the process in the lower lobe ce 
have easily been demonstrated by means of the cut-off symp 
regardless of whether the infiltration was restricted to the sinus ar 
spread over large lateral portions of the lobe. It is to be hoped that 
symptom will prove very useful in the diagnosis of incipient pneum 
of the right lower lobe with a density confined to the sinus area. 
symptom will have a particular diagnostic significance, since the p 
monia of the lower lobe starts, according to pathological experi 
often from this part. 


Case 3. J.S.a man aged 63 has had for 3—4 weeks stinging pains i 
chest, bodily faintness and cough. 4 days ago he suddenly had high fever and 
expectoration. On admission massive dullness was noted twice the size of a palm 
the right lung below, weakened breathing, crepitation in the right interscapular 
The sedimentation rate was 120 in an hour. 

Radiographic findings, Fig. 8.: In the left middle field a round patchy shadow « 
density about the size of a palm. The right diaphragm is in raised position, hardly m 
with a contour cut-off sharply two fingers apart from the lateral chest wall. Ty 
lobar shadow of the whole right lower lobe, the dark core of the shadow lying i 
hilus area. Isolated calcareous patch above the right diaphragm. The frontal viev 
showed the typical shadow of a lobar density of the entire right lower lobe. Diag 
atelectasis of the right. lower lobe due to bronchial obturation (tumor?); pneumor 
the left side. 

The left side shadow disappeared after 8 days; in 3 weeks subsequent to this, 
right side shadow brightened up with the exception of its central well defined p: 
Bronchoscopy: submucous swelling of the bronchus of the right lower lobe; no histo! 
sign of malignancy. 


This observation shows the value of the cut off symptom in « 
we are faced with lobar shadows of the entire right lower lobe. From 
symptom an explanation can be derived for the fact that, in cases 
this, the area of the costophrenic angle is covered by a shadow d 
than that of the rest of the lower lung field. If we did not recogniz 
significance of the cut-off, we should easily be misled to the assum) 
that there is a small concomitant pleural exsudate in the sinus. 

The cases described above may substantiate the diagnostic \ 
of the positive cut-off symptom. To enclose radiographs of small : 
exsudates for comparison appears superfluous, as such can be foun 
the picture collection of any radiologist. 
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1 conclusion, we may add that the above descriptions of the manners 
ich the cut-off symptom exhibits itself in lordotical and kyphotical 

ire, are based on fluoroscopic findings only. In patients with 

monia, who have high fever, the taking of radiographs in the men- 
| positions meets with serious difficulties. 


SUMMARY 


the right phrenicocostal sinus is shadowed, the diaphragm contour shows a fea- 
saracteristic of the increased density of the lung tissue: the contour is cut off at its 
f intersection with the great interlobar fissure i. e. where middle and lower lobes 
ut-off symptom). If the shadow in the sinus is caused by an accumulation of 
the basal medial border of the shadow appears quite different. In case of a 
cut-off the border between free and shadowed parts of the diaphragm is sharp 
incides with the incisura interlobaris. The point of cut-off is located anteriorly, 
the anterior chest wall. In contrast to this, small exsudates are, as a rule, found 
sal regions and show quite different radiographic appearance. 


ZUSAMMENFASSUNG 


i der Verschattung des rechten Phrenikokostalwinkels kann das Zwerchfell ein 
.es, fiir die Verdichtung des Lungengewebes charakteristisches Verhalten zeigen: 
h der Zwerchfellkontur an der basalen Einmiindungsstelle der grossen Lappen- 
(Symptom des Zwerchfellabbruches oder Abbruchzeichen). Wird der Sinus durch 
iissigkeitsansammlung verschattet, so zeigt die basal mediale Grenze des Schattens 
vegs andere Verhiltnisse. Beim typischen Abbruch ist die Grenze zwischen 
und verschattetem Zwerchfellteil scharf und entspricht der Stelle der Incisura 
baris. Der Abbruchpunkt liegt vorne, hinter der vorderen Brustwand; kleine 
ite liegen in der Regel dorsal. 


RESUME 


n cas du sinus phrénicocostal droit ombragé, le contour du diaphragme peut montrer 
wrque caractéristique pour la condensation du tissu pulmonaire: le contour du 
ugme est coupé au point de l’embouchure de la grande scissure interlobaire (symp- 
iu diaphragme coupé ou signe de rupture). Si le sinus est ombragé par un épanche- 
pleural, le bord basal-médial de l’ombre apparait d’une maniére toute différente. 
s de la rupture typique la partie libre et la partie ombragée du diaphragme sont 
es hettement et ce point de séparation correspond avec le lieu de l’incisure inter- 
Le point de la rupture est situé frontalement derriére la paroi antérieure thoraci- 

es petits épanchements se trouvent généralement dans les parties dorsales. 
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DIVERTICULUM PERICARDIL’ 
by 


Lewis Haas (Budapest), 


Head-physician of hospital 


There exist some pathological changes wellknown and discernible 
in the living by roentgenological observations and experiences only; for 
instance the alterations known by the names of cysta or diverticulum 
pericardii. 

The following case is a typical example of the diagnosis: A woman, 
aged 47, has passed many years obstinate myalgic and arthralgic com- 
plaints. The orthopedic-physician (ENGLANDER) sent her for roent- 
genexamination of the chest because of continuous hyperthermy. The 
radiological findings of the lungs were negative, though the uncommon 
peculiar image of the heart-middleshadow was remarkable. The heart 
was of normal size and configuration, only from its right surface on the 
upper half bulged.out a sharply outlined shadow as big as a hen’s egg 
(fig. 1). It can be exactly localised by the roentgenoscopy: it neither be- 
longs to the mediastinum, nor corresponds with an enlarged left at 
Undoubtedly it belongs to the right atrium and indicates its low t 
mitted pulsation only. On the radiography in right-oblique po 
the shadow is more enlarged, above and below bulging out too, 
like a diverticulum with large basis on the right atrium. In th 
oblique position (fig. 2) the free part of the shadow is smaller, } 
projected on the heart; we can see it there more intensively as sha: 
surplus, outlined sharply. According to LENK’s opinion this sym 
is of great importance for the differentialdiagnosis (see later). 

It was difficult to explain the origin of this image. The clinical-ph) 
findings were entirely negative. The electrocardiogram was norma 
Wassermann-reaction negative. The patient has never had heart-tro 
or other diseases which cause heart’s or pericardium’s alteration 

1 Communication in the meeting of the Hungarian Roentgen-Society tl 
January 1938. — Reported in the Fortschr. Rtgstr. 57. 6. 1938; Submitted for pub! 

Jan. 31, 1939. 
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ie first question wether it 

not correspond with the 

gement of the right atrium 

n uncommon vitium. Re- 

ng the heart being in the 

- parts entirely normal we 

ot know and we cannot 

ine a vitium exclusively 

the enlargement of the right 

m in such degree. The quite 

al clinical state of the heart 

asts with them too. — The 

id idea was the question of 

rt’s aneurysma. Considering 

adiographies of the heart’s 

‘ysma published until now 

no resemblance to our case, 

s such a large aneurysma 

to give some clinical symp- 

we have to leave this 

bility too. — One must also 
k of the possibility of any 
ordinary diagnosis, e. g. of 
m tumour of the myocardi- 

wr the pericardium. Without Fig. 1. 
rd to the rare curiosity of 

a diagnosis, the shadow in question was not as massive as one 
‘ts from a real tumour-tissue. — The loose connection with the 
atrium, best visible in the right-oblique projection was even not 
cordance with the tumour-idea. — Instead of these I guessed an 
. till now unknown for me. Relying on the analysis of the radio- 
ies [ was convinced of the formation not being grown out from the 
-wall, it being only in loose connection with that, but closely 
ent to it. Thus the starting-organ can be merely the pericardium. 
rding the absence of any historical and clinical signs and the 
tioned characteristics of the radiographies it cannot be produced by 
ricarditic exudate. It can only be some harmless diverticumlike 
h of the pericardium, probably by trouble of development. 
ibsequent I was aware of this infrequent alteration to be known 
ie pathological-anatomical and radiological literature. The first 
ir case examined roentgenologically by LENK was diagnosed as 
ardial tumour or aneurysma of the heart. Kienpéck has correctly 
ified the case after the autopsy of his own resembling case. In 


—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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LEWIS HAAS 


his book LEenK collected such similar radiological images calling t! om 
»cysta pericardii, This denomination has been used as collective n¢ un, 
although it is not quite correct. In majority the cases are not real ¢) 
but pouches of the pericardium of various origin. The anatomic 
stratum of the cases described in the literature is very different. 
unity is due to the origin from the pericardium and to the resembl 

of the radiographies only. According to LENK’s opinion radiogray 

in the oblique or lateral positions are of the greatest import: 
differentiating from the heart-troubles. A cystlike formation is dis: 
ible thereby. as sharply outlined shadow- -surplus on the heartsha 
The enlarged atrium does not cause such images. 

Those cases of the literature are to be classified into two diffe:ent 
principal groups: in 1) acquired and 2) congenital ones. 

1) The majority of the cases roentgenologically examined is acquired. 
They essentially correspond with encapsulated pericardial exudates at 
adhesions. Accordingly they are clinically associated with various peri- 
and myocardial symptoms, and also roentgenologically the heart presents 
other alterations besides the shadow in question. The shadow itself 
on the roentgenogram is not so regularly formed or as roundish and 
sharply outlined as in the following group. 

2) In the second group — also in the present case — there were no 
preceded diseases of the heart or pericardium. The pericardium itself 
bulges out like a pouch and in the radiogram it is generally formed 
roundish, sharply outlined. Pathologically the pouch arises either like 
a hernia, the serosa of the pericardium slipping through by a weak spot 
of the tunica fibrosa and outwards it forms a large isolated sack commu- 
nicating with the pericardial cavity. Or on the weak spot the whole 
thickness of the pericardium bulges out diverticulumlike. In the li‘era- 
ture these cases have been described also with the denomination: hernia 
or diverticulum pericardii, which are pathologically more correct. | oth 
sorts cannot be roentgenologically distinguished in the living bo ‘ies. 

A real cyst arises very seldom. (Thus in an operated case of |) NK 
and WinpDHOLz there was not to find any communication between p: xh 
and pericardial cavity.) Without regards to this exceptions the cc /ec- 
tive noun »diverticulum» means the reality much more than the } 
cysta. The distinction between hernia, diverticulum and cysta is 
tically not of great importance. 

On the contrary from point of view of aethiology, clinical « 
and treatment, prognosis and mostly of radiography too there 
entirely essential difference between the two main-groups. 1 
fore it may be better to exclude the first mentioned group fro1 
used collective denomination of the pericardial diverticulums. bb 
radiography too we had better signify it encapsulated pericardial ex 
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Fig. 2. 


arditis adhaesiva circumscripta seu cystica), with the own noun in 
logical conception. The naming diverticulum will be reserved for 
ses of the second group only, of the real diverticulums congenital 


hus the reason of this diverticulum is the congenital-constitutional 
ness of some point of the pericardial layers. Exceptionally it can 
n, that the weak point is secondary, arised from a preceded cicatrised 
se of the pericardium (lues, etc.). We find genuinely weak spots 
‘ the parietal pericardium bends backwards into the visceral one. 
iese places the fibrous is separating from the serous layer, and thus 
tally becoming thinner it goes into the adventitia of the great vessels. 
wo separated thinned layers are less resistant for the intrapericar- 
ressure and can therefore be inclined to bulge out like a pulsion- 
ticulum. Such place of separation is first the porta venosa on the 
above (fig. 3 shows all these bending places of the pericardium 
ig through, from Braus: Anatomie des Menschen. II. Bd., 326. 
d.) Therefore all cases reported in the literature are to be found 
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Fig. 4. 


on the right, mostly above in the level of the aorta-beginning. But 
spots of division are elsewhere too, for instance on the right below bet 
v. cava sup. and inf., also on the left, round about the beginning o 
venae pulm. sin. (See fig. 3.) Therefore one can theoretically ima 
that such diverticulumlike formations can grow out of those places 
also on the left side above, not merely on the right side of the h 

The following case presents an analogous radiological alteratio 
the left side: 


A man, aged 73, complaints of fatigue and appetitelessness in the past weeks 
roentgenexamination of the stomach shows normal state. The image of the heart 
vious by the roentgenoscopy. The size and configuration is normal, but the left n 
arch bulges out sharply outlined, of the magnitude of a little apple (figs. 4—5). | 
exposure in right-oblique position the bulging is visible projected on the left atr 
shadow-surplus according to the mentioned sign reported by Lenk. Clinically the 
presents normal relations, and so does the electrocardiogram. Previously pro” 
connection with the first case the shadow cannot be identified to being either a1 
rysma or some other alteration of the heart. Though it is located at the pulm 
arch, in absence of any other roentgenological and clinical signs we can neither di 
it as sclerotic dilatation nor aneurysma of the art. pulmon., nor any other tro 
the heart. We must first think of analogy of the precedent case at a real diverti 
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» literature a real diverticulum on the left side has never occurred (LENK).2 As 
mentioned the possibility of a leftsided diverticulum cannot theoretically be 
led. The form of the shadow is in favour of it. Therefore the diagnosis of the 
iculum seems to be plausible. Because of the experiences reported in the literature 
yuld easily explain a leftsided shadow as a dermoid-cyst. Roentgenologically it is 
ly to disti nguish between diverticulum and dermoid cyst (or other benign cyst) 
sd closely to the pericardium. Practically this distinction is not very important: 
re only as casual findings to interprete without clinical importance. Also this 
t still lives in full health without complaints for three years. 


ie real diverticulum congenital type is only radiologically recogniz- 
From the standpoint of the differentialdiagnosis his ‘knowledge 
y interesting and for the roentgendiagnostic of great importance. 


Supplement 


iter the lecture of my treatise a publication of Rerran (Oslo) ap- 
d confirming my above conceptions. REITAN instructively and de- 
| summarizes all cases of diverticulum or encapsulated exudates of 
ericardium ever reported in the literature. He states us 55 cases 
‘th main-groups. Thereby he also concludes of being obliged to 
‘ate the diverticula from the special group of the encapsulated 
irdial exudates. Among the 55 cases, 27 were examined roentgeno- 
ily. As much as we can allege of the publications, among the 27 
t 13 cases (from the verified 11 cases 3 only) were to diagnose for 
verticulum (or hernia) pericardii. The other ones were nearly all 
sulated exudates. Among the 13 cases roentgenologically examined 
case the diverticulum was lying on the left side (K1ENB6cK-WEIss). 
ig other 19 cases by autopsy without roentgenexamination one 
| 2 cases with diverticulum on the left side (RoHN). These cases 
my theoretical supposition practically, that diverticula can 
‘arise on the left side of the heart too. Thus I think my second re- 
| case is more probably a leftsided diverticulum than a dermoid. 


SUMMARY 


the first case a sharply outlined shadow bulged out from the right heart-atrium. 
g on the analysis of the radiographies and on the full absence of any anamnestical 
nical signs it could be considered only for the very uncommon alteration known 
names of cysta or diverticulum or hernia pericardii. The anatomical substratum 
ases is very different; they are to be classified in two principal groups: in 1 acquired 
congenital ones. The majority is acquired and corresponds with encapsulated peri- 
: exudates at adhesions. It would be better to exclude these from the used collec- 
nomination of the pericardial diverticulums and to signify this group with the 
un in pathological conception as encapsulated pericarditic exudate. The denomin- 
liverticulum had to be reserved for the second group of congenital origin. They 


see Supplement. 
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arise by constitutional weakness of some point of the pericardial layers. These \ 
points are to find where the fibrous layer parts with the serous, mostly on the 
above at the porta venosa. But such weak spots are elsewhere too, also on the left 
Therefore one can theoretically imagine that diverticulums can arise on the left sid 
not merely on the right, as it was asserted in the literature. Accordingly in the s¢ 
case of the author the diverticulumlike formation was to find on the le/t surface « 
heartshadow. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Im ersten Falle bauchte sich ein scharf umrissener Schatten vom rechten V 
des Herzens aus. Auf Grund der Analyse der Radiogramme und des villigen Fe 
aller anamnestischen und klinischen Symptome konnte man nur das Vorliege: 
sehr seltenen Verinderung annehmen, die unter dem Namen Cysta oder Divertiv 
oder Hernia pericardii bekannt ist. Das anatomische Substrat der Fille ist sehr ver 
den; sie sind in zwei Hauptgruppen aufzuteilen: in 1) erworbene und 2) angeborene 
ersteren bilden die Mehrzahl und entsprechen eingekapselten perikarditischen Exsu: 
an Adhiisionen. Es wiire zweckmiissiger, diese Gruppe aus der gebriulichen Ges 
bezeichnung »Perikardiale Divertikel» auszuschalten und sie mit einem eigenen N 
gemiiss der pathologischen Auffassung ihres Wesens als eingekapselte perikardi 
Exsudate zu bezeichnen. Die Benennung Diverticulum wire der zweiten Grupp« 
jenigen angeborenen Ursprungs, vorzubehalten. Sie entstehen durch konstituti 
Schwiiche einer Stelle der perikardialen Schichten. Diese schwachen Punkte sind 
zu finden, wo die fibrése Schicht sich von der Serosaschicht trennt, hauptsichlich 1 
oberhalb von der Porta venosa. Solche schwache Stellen finden sich aber auch : 
warts, auch auf der linken Seite. Man kann sich deshalb theoretisch vorsteller 
das Diverticulum auch auf der linken Seite entstehen kann, nicht nur auf der re: 
wie es in der Literatur behauptet wurde. Tatsichlich war, mit dieser Auffassung 
einstimmend, im zweiten Falle des Verf. die divertikelihnliche Formation an der 
Oberfliche des Herzschattens zu finden. 


RESUME 


Dans la premiére observation une ombre nettement délimitée fait sail 
loreillette droite du coeur. En égard l’analyse des radiographies et l’absence 
d’antécédents et de signes cliniques cet état, n’a pu étre considéré que comme la ra! 
altération connue sous le nom de kyste, de diverticule ou de hernie du péricarde. | 
anatomique de ces cas est trés variable. Elle peut appartenir 4 deux groupes prin 
1) altération acquise et 2) altération congénitale. Dans la majorité des cas elle est 
et correspond & des épanchements péricarditiques enkystés. Il vaudrait mieux « 
ces cas des diverticules péricardiques et ne les appeler qu’épanchements enkystés 
le terme anatomo-pathologique. Le terme diverticule ne devant étre réservé qu 
cond groupe, soit au groupe congénital. Ces altérations proviennent d'une fa 
constitutionelle d’un point queleconque du péricarde. Ces parties faibles se retr 
généralement & l’endroit ot la couche fibreuse s’éloigne de la séreuse et c’est le plus s« 
en haut & droite 4 la porta venosa. Cependant on retrouve des parties faibles sem! 
aussi & d’autres endroits, par exemple du cété gauche. On peut donc théoriq: 
concevoir le développement d’un diverticule du coté gauche aussi; et pas uniquen 
cété droit comme il a été dit dans la littérature. Sur ce la seconde observation de | 
montre une ombre rappelant un diverticule sur la limite gauche de l’ombre car 
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DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES, VASTERAS, SCHWEDEN 
(CHEF: DR. A. RENANDER) 


INTGENBILDER BEI PERFORIERENDEN KOLON- 
DIVERTIKELN' 


Axel Renander 


e Réntgenologie der Graserschen Divertikel, die seit langem be- 
kan ¢ und von mehreren Verfassern ausfiihrlich beschrieben ist, braucht 
in desem Aufsatz nicht niher erértert zu werden. Die sogen. Diverti- 
kulose, die vor allem im Sigmoideum lokalisiert ist, gibt keine augenfalligen 
klinischen Symptome und ist also klinisch bedeutungslos. Die Diverti- 
kuliiis dagegen kann schwere Kolitissymptome geben. Réntgenologisch 
sind dann ausser Divertikeln oft genug ausgesprochene Zeichen einer 
lokalen Kolitis zu beobachten. Von chirurgischen Verfassern wurden 
Perforationen bei Divertikulitis mehrfach beobachtet und _ beschrieben. 
So fand beispielsweise v. EISELSBERG in 17 von 55 Divertikulitisfallen 
eine Perforation in die freie Bauchhéhle oder ins Mesenterium (BAYER 
u. PANSDORF). 5mal entwickelte sich eine Perforation in die Blase. 
McKenna beschrieb 2 Fille mit Adhirenzen zwischen Divertikel und 
Blase, im einen Falle mit Perforation in die Blase. 

SENNET teilte einen Fall mit, wo man bei einer plétzlich aufgetre- 
tenen Peritonitis glaubte, den Schluss wagen zu kénnen, dass ein vor 3 
Tagen bei Réntgenuntersuchung konstatierter Divertikel zur Perfora- 
tion gekommen wire und die peritonitischen Symptome verursacht hitte. 
Diese Vermutung erwies sich bei der Operation als richtig. Auch ScHIFFER 
hob den Wert der Réntgenuntersuchung bei gedeckten Perforationen von 
Kolondivertikeln hervor. In einem Fall konnte Scuirrer durch Jodipin- 
inje'tion in eine Lumbalfistel Kommunikation zwischen dieser, einem 
peri ‘olitischen Abszess und dem Kolon konstatieren. Da dieses aus- 
ser m mehrere Divertikel aufwies, nahm §8. an, dass der Abszess durch 
eine Divertikelperforation enstanden war. 

‘r erste, der indes bei Réntgenuntersuchung die Perforationsdff- 
nun: selbst und den Fistelgang von der Perforation eines Kolondivertikels 
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nachweisen konnte, war STeNstROM, der 1937 einen ersten sok 
Befund mitteilte. Vor einigen Wochen publizierte derselbe Verf. 2 wei 
Fille, wo die Kommunikation zwischen einem divertikulésen Kolon 
einem perikolitischen Abszess in iiberzeugender Weise auf das Rént 
bild hervortrat. Der eine von diesen beiden Fillen ist derselbe wie 
von Povutsson in der Nord. Med. Tidskrift publizierte. Bis jetzt li 
also insgesamt nur 3 réntgenologisch beobachtete Fille von divertikul 
Kolonperforationen vor. Verf. hatte im vorigen Jahr Gelegenheit, : 
solche Fille mit deutlichen réntgenologischen Verinderungen zu w 
suchen, weshalb es mir berechtigt scheint, zu der noch sehr spirli 
Kasuistik auf diesem Gebiete etwas beizutragen. 


Fali 1. L. V. K., 63jahriger Schrotthindler. Krkg. M. 1049/38. 

Anamnese: Seit 8 Tagen Schmerzen im 1. unteren Teil des Bauches. In den | 
Tagen auch Schmerzen in der 1. Hiifte. 

Status am 19. IX. 38. Allgzstd. gut. Bauch: Weich und nicht empfindlich. 
Hypochondrium ist eine ca. faustgrosse Resistenz zu palpieren. Blut: Weisse Blutki 
chen 17,200. 

Réntgenuntersuchung am 23. IX. 38. Bei Untersuchung mit Kontrastlavement 
man die Haustrierung im Descendens und Sigmoideum reichlich und unregelmissis 
diesen Gebieten ist der Darm im ganzen starker kontrahiert als normalerweise 
Schleimhautfa!ten sind breit und meistenteils querverlaufend, so dass sich eine z: 
und unregelmissige Konturierung ergibt. Vom Darmlumen, besonders im Sigmoideu 
mehrere im allgemeinen erbsengrosse gestielte Divertikel. Im proximalen Teil des Si 
deums sieht man medial einen marginal kontrastgefiillten, rosinengrossen Div« 
von dem ein Stiel mit einem Lumen von Bleistiftdicke ausgeht. Dieser Stiel steht 1 
mit einer unregelmiissigen, dreieckigen, teilweise mit Kontrast und teilweise mit 
gefiillten Héhle in Verbindung (siehe Fig. 1). Die ca. pflaumengrosse Héhle ist med 
einer Spitze ausgezogen. Nachdem der Patient das Kontrastlavement herausg: 
hatte, sah man, dass auch die Héhle ihren Kontrast teilweise entleert hatte und 


grésstentiels nur Luft enthielt (siehe Fig. 2). 


Fall 2. K. A. N., 56jaéhriger Giessereiarbeiter. Krkg. K. 1798/38. 

Anamnese: Seit ein paar Tagen Schmerzen und Empfindlichkeit in der 1. & 

Status am 26. TX. 38. Allgzstd. gut. Temp. 38.3. Bauch: Im 1. unteren Tei 
pfindlichkeit und leichte Muskelabwehr, sonst vollstindig weich und nicht empfi 
Blut: Weisse Blutkérperchen 6,200. 

Réntgenuntersuchung am 5. X. 1938. Nach Einfiihrung eines Kontrastlave 
sieht man eine Anzahl kleinere Divertikel, die vom Col. descend. (siehe Fig. 3) un: 
Sigmoid. ausgehen. Diese Darmteile zeigen ausserdem einen etwas verstarkten 
traktionszustand und eine ziemlich reichliche und unregelmissige Haustrierung 
Ubergang zwischen Col. descendens und Sigmoideum tritt medial eine dattelgros: 
Luft gefiillte Héhle mit einer trichterférmigen Spitze zum Darm hin hervor (siehe 
Nach Entleerung des Darmes fiillt sieh diese Héhle teilweise mit Ba-Inhalt, und d 
Kommunikation zwischen Darm und Héhle vermittelnde Stiel tritt jetzt deutli 
dem Radiogramm hervor (siehe Fig. 5). 
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Diese beiden Fille zeigen also réntg 
logisch deutlich hervortretende gedeckte | 
forationen mit perikolitischen Abszesshoh 


die mit dem Kolon kommunizieren und 
wohl Luft als auch Ba-Kontrast enthal 
Im Falle 1 ist direkt zu beobachten, dass 
Perforation von einem rosinengrossen Di 
tikel ausgeht. Im zweiten Falle spricht 
Vorkommen von Divertikeln in der be 
fenden Region fiir dieselbe Atiologie 
Perforation, obgleich der perforierte D: 
tikel selbst sich nicht deutlich auf den R: 
grammen abzeichnet. Zu bemerken ist, 
die Divertikel in diesem Fall sehr klein w 
(nicht grésser als Pfefferkérner, siehe Fig 
Ausser der Divertikulose fanden sich 
eindeutige Zeichen entziindlicher Veri 
rungen mit Kolitis, u. zw. hochgradige 
Falle 1. 

In beiden Fallen waren die klinis 
Symptome relativ gering und gingen « 
Operation zuriick. Im Falle 1 konnte 
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Fig. 6. Schematische Zeichnung nach FiscHer. 


ig. 6 a. Schematische Darstellung eines Darmdivertikels, das in einen Fettanhang 
usstiilpt. 

ig.6b. Im Divertikel stagniert Kot, die Schleimhaut ist geschwollen, ein ent- 
ches Odem durchtrinkt das umgebende Fett. — Durch die Schwellung der 
sa ist die Verbindung des Divertikellumens mit der Darmlichtung unterbrochen. 
ig. 6c. Der Prozess hat allmahlich zu einer Bindegewebsproliferation in Fett- 
» und Darmwand gefiihrt. Narbige Schrumpfungsprozesse umgeben zirkulir den 
und beginnen ihn zu verengen. 

ig.6d. Die Mukosa des Divertikels ist geschwiirig zerstért. Da der Eiter keinen 
ss in den Darm hat, ist er an mehreren Stellen durch die Divertikelwand in 
mgebung perforiert und hat sich ausgebreitet, die Bindegewebsneubildung und 
hrumpfenden Prozesse haben weiter zugenommen, der Darm ist betriachtlich 
lert. 


dem Abszess entsprechende faustgrosse Resistenz palpieren. Im 
2 aber bestand nur Empfindlichkeit und Muskelabwehr iiber der 
rationshéhle. Wie schon in der Literatur gesagt worden war, finden 
um die Divertikel, bevor sie perforieren, oft ausgebreitete Adhiren- 
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zen, was die Beobachtung erklart, dass diese Perforationen meist 
gedeckt sind und spontan heilen. Vgl. Fig. 6, die in schematisc er 
Zeichnung nach FiscHER einen mit ausgebildeten Adhirenzen y r- 
sehenen perforierenden Divertikel zeigt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschriebt zwei Fille von perforierenden Kolondivertikeln. Im einen |] 
war die Perforationshéhle pflaumengross und im anderen dattelgross. Die Héhlen, 
teilweise mit Luft und Ba-Inhalt gefiillt waren, wiesen einen deutlichen Stiel auf, de 
einen Falle zu einem rosinengrossen Divertikel, im anderen Falle zu einem divertikuli 
Darm fiihrte. In beiden Fillen ausgesprochene Zeichen von Kolitis. Spontanhei 
ohne Operation. 


SUMMARY 


The author describes two cases of perforating colon diverticula. In one case 
perforation cavity was as big as a plum, and in the other as big as a date. The cavi 
which were partially filled with air and barium content, showed a distinct stalk — in 
case leading to a diverticulum as big as a raisin, and in the other to a diverticular ii 
tine. In both cases distinct signs of colitis. Spontaneous healing without operat 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas de perforation de diverticules du célon. Dans l'un 
cas, la cavité de perforation avait la grandeur d’une prune, dans l'autre, celle d’ 
datte. Les cavités en question, partiellement d’air et de barium, montrérent une | 
distincte, conduisant dans-l’un des cas a un diverticule de la grandeur d’un raisin 
dans l’autre, 4 un intestin diverticulaire. Dans les deux cas, signes prononcés de cd 
Guérison spontanée sans opération. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER ROT-KREUZ KLINIK IN OSLO. 


ER DIE RONTGENDIAGNOSE DES PERISIGMOI- 
DITISCHEN INFILTRATS' 
von 


Trygve Krogdahl 


Vahrend die Krankheiten, welche réntgenologisch bei der Differen- 
iagnose gegen Cancer Schwierigkeiten bereiten kénnen, im proxi- 
n Teil des Colons in erster Linie die Ileo-Coecal-Tuberkulose und das 
ndicitische Infiltrat sind, spielt im distalen Teile unbedingt die un- 
ifische, tumorbildende Peridivertikulitis, sowohl klinisch als auch 
yenologisch die grésste Rolle in differenzialdiagnostischer Hinsicht. 
inntlich bildet nicht nur das Colon sigmoideum und der angrenzende 


des Colon descendens einen Pridilektionsort fiir beide Krankheiten, 
twa 40 % aller Falle von Cancer coli und die allermeisten Falle von 
divertikulitis sind ja gerade in diesem Darmabschnitt lokalisiert — 
lern beide Leiden stellen auch typische Alterskrankheiten dar, deren 
hselnde Symptomatologie nur selten sichere differenzialdiagnostische 
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Im Vergleich zu der Peridivertikulitis spielen in dieser Hinsicht an- 
entziindliche, mehr oder weniger stark tumorbildende und strikturie- 
e Vorgiinge eine untergeordnetere Rolle, teils weil sie in dem besagten 
nabschnitt aiusserst selten sind (Tuberkulose, Aktinomykose, Typhus, 
, Anthrax, Bilharzia u. a.), teils weil Anamnese und klinische Unter- 
ungsmethoden hier 6fter sichere Anhaltspunkte iiber die Natur des 
ens liefern kénnen. Dasselbe gilt von dem sekundiren Ubergreifen 
indlicher Vorginge in anderen Organen, z. B. Vesicula seminalis, 
nt, weiblichen Beckenorganen usw. auf den Darm. 

n der vorliegenden Arbeit seien ausschliesslich die Formen von Peri- 
tikulitis besprochen, bei denen eine réntgenologische Verwechslung 
‘ancer méglich ist. Die Anhaltspunkte, die man zu gewinnen sucht 
ks Stellung der Differenzialdiagnose zwischen den beiden Zustiinden, 
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besitzen indessen im grossen und ganzen Allgemeingiiltigkeit, soy 
was die anderen Colonabschnitte betrifft als auch beziiglich der Frag 
ein Neoplasma oder ein entziindliches Infiltrat vorliegt, ganz abges« 
von der Eigenart des letzteren. Fiir die Peridivertikulitis ganz ei 
tiimlich ist in dieser Beziehung eo ipso lediglich der Nachweis der Di 


tikel. 


Divertikelbildungen sind bekanntlich verhaltnismissig selten im Di 
darm, recht haufig dagegen im Colon. Abgesehen von den congenit 
Formen (Meckelsches Divertikel) sind die Darmdivertikel in der R 
multipel. Wahrend die Divertikel im Diinndarm dem Ansatz des Mi 
teriums entsprechend entstehen und sich in das Mesenterium hinein 
bauchen, sitzen sie im Colon irgendwo zwischen dem Ansatz des Per 
neums und der Taenia omentalis, indem sie sich haufig in die Append 
epiploicae hinein ausbuchten. Sie kénnen iiberall im Colon vorkom: 
die weitaus iiberwiegende Lokalisation ist jedoch das Colon sigmoid 
und der angrenzende Teil des Colon descendens. Colondivertikel 
sehr selten in jiingeren Jahren, dagegen recht haufig nach dem 40. Leb 
jahre. 

Das Durchschnittsalter der Trager von Colondivertikeln betrig 
Jahre (Mayo). 

Der Zustand wird doppelt so hiaufig bei Mannern angetroffen als 
Frauen (Mayo, Gant). 

Bei gewissenhafter pathologisch-anatomischer Untersuchung (Mi 
skopie) fand pE Mourcgs Colondivertikel bei 30 4 des Materials bei 
teren Leuten. 

%6ntgenologisch lassen sich Divertikel erheblich seltener nachwei 
So fand Sprices in einem Material von beinahe 2,000 Réntgenw 
suchungen Colondivertikel bei etwas mehr als 8 %. Von diesen zei 
12 % Zeichen einer Divertikulitis. 

Bei der routinenmissigen Sektion wird nur eine geringe Zahl 
Fille nachgewiesen, durch die Réntgenuntersuchung bereits erhel 
mehr, aber erst durch eingehende pathologisch-anatomische Un 
suchung werden, wie aus dem Angefiihrten erhellt, alle Falle er! 
werden kénnen. 

Bei praktisch simtlichen Fallen ist die Zahl der Divertikel bedeu’ 
grésser als die der réntgenologisch nachweisbaren. 

VircHow war der Erste, der Colondivertikel beschrieb. Dass Di 
tikel oft die Ursache von Entziindungszustinden sind, vor allen Di 
im Colon sigmoideum, wurde erstmals von GRASER im Jahre 1899 
gestellt. 

Der Zustand wurde lange Zeit als Seltenheit angesehen. Erst dt 
die Entwicklung der Réntgenologie wurde seine Haufigkeit erka 
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io ist es das Verdienst der Réntgenologie gezeigt zu haben, dass 
idivertikel an sich als verhiltnismiissig harmlose Anomalie anzu- 
, sind, die erst dann Symptome liefert, wenn sie durch eine Ent- 
ung kompliziert ist. 
ie allermeisten Colondivertikel sind sog. Diverticula spuria, d. h. 
Vand besteht lediglich aus Mucosa, Submukosa und Serosa. Sie sind 
ach als Herniengebilde der Mucosa durch die Muskelfasern zu be- 
ten. Aus diesem Grunde, und zum Unterschied von den echten 
tikeln ist vorgeschlagen worden, sie als Sacculi zu bezeichnen. 
ie Eingangs6ffnung der Colondivertikel ist oft sehr eng. Dies be- 
leicht eine Retention von Darminhalt, die dann ihrerseits das 
rienwachstum begiinstigt. Dies im Verein mit der mechanischen 
ung auf die Schleimhaut bildet sicher die Ursache dafiir, dass in 
- so oft eine Entziindung auftritt. 
ie Schleimhautaffektion pflanzt sich nach innen auf die Schleimhaut 
‘olons fort, greift aber auch leicht durch die diinne Wand auf das 
meum iiber; es kommt zur Ausbildung einer Peridivertikulitis, und 
iibereinstimmend mit der hiufigsten Lokalisierung, meistens zu 
Perisigmoiditis. Der Prozess in dem Divertikel kann akut oder 
isch verlaufen. Im ersteren Falle kann der Prozess zuriickgehen 
zu einer Perforation und zu lokaler (seltener zu allgemeiner) 
onitis fiihren mit allen ihren Komplikationen. Das Krankheitsbild 
ler akuten Form erinnert vollkommen an die akute Appendicitis. 
Réntgendiagnose der akuten, perforierenden Divertikulitis wurde 
ich, gestiitzt auf 3 Falle dieser Art, von STENsTROM behandelt in 
Artikeln in dieser Zeitschrift. 
‘i der chronischen Form, die iibrigens hiufig das Ergebnis mehrerer 
r Attacken darstellt, kommt es zu einer chronischen lokalisierten 
mitis mit michtiger Neubildung von Bindegewebe und narben- 
r+ Schrumpfung des pericolischen Gewebes, was zu einer tumor- 
n Verdickung der Darmwand und einer Einschniirung des Darm- 
ns fiihrt. 


‘is sind die von dieser Form dargebotenen Symptome, welche die 


klinische Differenzialdiagnose gegen Cancer sigmoidei sehr schwer 
lten, ja oft unméglich machen. 

is wichtigste Glied beim Aufbau der Diagnose diirfte wohl die Rént- 
itersuchung mit Bariumklystier sein. Aber auch fiir den Réntgeno- 
stellt die Differenzialdiagnose gegen Cancer die grésste Schwierigkeit 
Bei beiden Krankheiten findet man ja — nicht selten einem pal- 


‘n Tumor entsprechend — einen mehr oder weniger ausgesprochenen, 


ils kreisrunden Defekt im Kontrastschatten, wobei das Lumen in 
eifes Rohr mit peristaltiklosen, unebenen Winden verwandelt ist. 
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Masson gibt an, dass von 215 Fallen von Divertikulitis, die in ‘er 
Mayo Clinic behandelt wurden, nur 136 durch klinisch-réntgenologi: he 
Methoden richtig diagnostiziert wurden. 

S6DERLUND teilt ferner mit, dass bei 13 von 106 Réntgenun er- 
suchungen von »Tumor coli ein »lokaler, stenosierender oder infiltrie »n- 
der Prozess» nachgewiesen wurde, ohne dass jedoch entschieden wer .en 
konnte, ob es sich dabei um einen Vorgang inflammatorischer ¢ Jer 
neoplastischer Art handelte. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Cancer und peridivertikulitisclem 
Infiltrat gehért zu den Seltenheiten. Mayo fand zwar eine derariige 
Koexistenz bei etwa 30 % der Fille, viele andere Untersucher (Spricas, 
FALTON u. a.) gelangten aber an Hand sehr grosser Materiale bei weiiem 
nicht zu so hohen Zahlen. So gibt FaALTon an, dass unter 1,600 operierten 
und verifizierten Fallen von Cancer nur 19 Fille mit gleichzeitigen An- 
zeichen einer Divertikulitis vorkamen. Von 625 Fallen von Diverti- 
kulitis zeigten andererseits lediglich 3 Fille, d. h. 0.5 %, gleichzeitig 
Cancer. Sprices ist der Ansicht, die Koexistenz sei nicht haufiger als 
bedingt sei durch das allgemeine Vorkommen der beiden Krankheiten, 
und glaubt daher jeglichen pathogenetischen Zusammenhang ablehnen 
zu kénnen. FiscHEeR sagt kathegorisch: »Karcinom auf dem Boden 
von Divertikeln gibt es nicht». Etwas ganz anderes ist es, wie 
von FiscHER stark hervorgehoben, dass jede ausgesprochene Divertikulose 
im Colon auf eine weiter distal gelegene Darmstenose hindeuten kann, 
indem jede Drucksteigerung im Darmlumen auch die Divertikel er- 
weitert, so dass diese réntgenologisch besonders schén in Erscheinung 
treten. 

Dem réntgenologischen Befund bei beiden Zustanden ist gemeinsam 
ein konstanter, grésserer oder kleinerer, hiufig kreisrunder Defekt ces 
Kontrastschattens, sowie meistens ein deutlich verandertes Relief. Form 
und Begrenzung des Defekts und die Struktur des Schleimhautre! fs 
liefern indessen so gute Anhaltspunkte fiir die Differenzialdiagnose, ¢ ss 
diese in der itiberwiegenden Mehrzahl der Falle méglich ist. Es ver) \lt 
sich hier dermassen, dass die Diagnose des perisigmoiditischen Infiltr ts 
in erster Linie eine Diagnose per exclusionem ist, die sich darauf sti 
dass in dem gegebenen Falle das Vorliegen eines Carcinoms ausgeschlo: 
werden kann; eine alternative Méglichkeit liegt nicht vor. Die letz 
narnte Leiden tritt nimlich meistens réntgenologisch mit so distin! 
und so markanten Zeichen in Erscheinung, dass diese fast als pathog 
monisch angesehen werden kénnen (WEBER). Dagegen ist es sehr 
schwerer positive Réntgensymptome aufzustellen, welche das peridiv: 
kulitische, bzw. perisigmoiditische Infiltrat charakterisieren. Der Ne 
weis von Divertikeln ist zwar bedeutungsvoll, hier ist jedoch hervo! 
heben, dass sich diese einerseits nicht immer réntgenologisch darste! 
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‘pischer Cancer sigmoidei. Scharf 

lefektgrenze quer zur Liangsrichtung 
Man beobachtet die Neigung zur 
tion und das typisch sigmoiditische 
vutrelief proximal der Stenose. 
(Operativ verifiziert. ) 


risigmoiditisches Infiltrat ausgehend 
ivertikulitis. Ziemlich langer Defekt 
ch an der Lateralseite am Ubergang 
lon sigmoideum und Colon descen- 
hmissiger, trichterférmiger Uber- 
rmalere Darmkontur. Das Relief 
egend breite, quergestellte Falten 
snes) Gepriige. Die dem Defekt ent- 
Kontur ist gezackt mit z. T. spit- 

Ausliufern. Divertikel innerhalb 
alb der stenosierten Partie. Klinisch 
pabler, harter, beweglicher Tumor 
(Operativ verifiziert.) 


088. Acta Radiologica. Vol. XX. 


4. 


Fig. 2. Cancer sigmoidei. Simtliche typischen 

Zeichen sind vorhanden. Besonders deutlich 

ist das »maligne» Relief innerhalb des steno- 
sierten Abschnitts. (Operativ verifiziert.) 


Fig. 4. Perisigmoiditisches Infiltrat. Kreis- 
runder, ziemlich langer Schattendefekt im 
Colon sigmoideum. Keine typischen Cancer- 
zeichen. Stenosen Ein und -Ausgang trichter- 
formig. Das Relief uncharakteristisch, jedoch 
ohne »malignes» Gepriige. Einzelne spitzere 
Ausliufer der Kontur. Am unteren Rand des 
Defekts ein Divertikel. 
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Fig. 5. (Derselbe Patient wie in Fig. 4.) Fig. 6. (Derselbe Patient wie i 
Das Bild zeigt, wie sich das uncharakteri- u. 5.) Infolge der perspektivistisc! 
stisch veriinderte Relief distal wie proximal kiirzung erscheint die stenosiert: 
von der Stenose fortsetzt. Zahlreiche kiirzer und die trichterférmige 
Divertikel. zung weniger deutlich. In dieser 

giinstigen Projektion lasst sic! 

das Vorliegen eines Cancers 

ausschliessen durch genaue Bil 

Auf Grund ausgesprochener Sten: 
tome wurde ein Anus praeter! 
angelegt. Das spitere Schick 

Kranken (Beobachtungszeit 
schliesst einen Cancer aus. 


lassen, und dass sie andererseits fiir die Perisigmoiditis nicht patho 
monisch sind, obgleich sie die conditio sine qua non dieses Leidens 
stellen. 

Die Frage ist daher folgendermassen zu stellen: Welche réntgen: 
schen Zeichen sind typisch fiir Cancer, und zwar allein fiir Cance1 

KNOTHE legt in dieser Hinsicht dem Aussehen des Schleimhautr: 
am meisten Gewicht bei; er sagt: »Lokal ist die Reliefverinderung d’ 
die Neoplasie gekennzeichnet in einer Verdriangung des Faltenw: 
durch starre, unregelmiissige Héckerungen, die sich scharf gegen 
normalen Faltenwurf absetzen. Ober- wie unterhalb finden wir norn 
Faltenwurf. Das scharfe Abbrechen der normalen Falten am Tw 
rande ist wie beim Magenkarcinom auch hier ein wesentliches Kriterit 
Auch WEBER erachtet das derartig verinderte Relief als ein eindeuw' 
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PERISIGMOIDITISCHEN INFILTRAT 


Kreisrunder Schattendefekt im un- Fig. 8. (Derselbe Patient wie in Fig. 7 ) 


teren Teil des Sigmoideums. Unten lateral Bauchlage, dosierte Kompression. Die 
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Begrenzung des Defekts ziemlich Stenose zeigt hier deutlich trichterfér- 
und verliuft quer zur Lingsrichtung migen Ubergang in normale Darmkontur. 
rms. Oben sieht man gleichmassigen Das Relief zeigt deutlich »malignes» Ge- 
ing in normale Darmkonturen. Ober- prage, jedenfalls im mittleren Teil der 
ler Stenose grobe, z. T. querver- Stenose. Es wurde angenommen, dass 
le Schleimhautfalten, sowie Diver- ein Cancer sigmoidei vorlag, mit einem 
Das Relief in der stenosierten Partie in Richtung gegen ein perisigmoiditisches 
harakteristisch, ohne sicher »malig- Infiltrat verwischtes Bild infolge von 
‘priige. Perforation. 
isch lagen Ileuszeichen vor. Ausser 
n grosser Abszess in der Fossa iliaca 
eber, Frostanfille. 


konstantes Zeichen bei Cancer. Selbst dort, wo es zu einer Perforation 


‘ancers kam, was ja nicht selten der Fall ist, glaubt Weber dieses 
ikteristische Relief herausdifferenzieren zu kénnen und auf diese 
e sichere Anhaltspunkte fiir die Diagnose gewinnen zu kénnen, 
des entziindlichen Zustandes, der sich dann dem Cancer anschliesst, 
ypische Bild desselben véllig in Richtung gegen die uncharakteristi- 
en Befunde bei pericolitischem Infiltrat verschiebt (Fig. 7, 8 u. 9). 
gens sind, wie KNOTHE betont, colitische Verinderungen ein verhalt- 
issig spites Symptom bei Cancer coli. Das »maligne» Relief besitzt 
* sozusagen niemals ein colitisches Relief als Vorstadium, was ja 
die Diagnose erheblich erschweren wiirde. (K. sieht darin die 
igste Ursache dafiir, dass Patienten mit Cancer coli erst in einem 
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Fig. 9. (Derselbe Patient wie in Fig. 7 u. 8, drei Wochen spiter.) Der Abszess is 
durch Inzision eréffnet, der Eiter entleert und die Inzisionséffnung fast véllig gesch|: 
Pat. befindet sich wohl. Bei vollstindiger Kontrastfiillung sieht man 
nun das typische, unzweideutige Bild eines Cancers. 
(Das hohe Alter des Patienten — 85 Jahre — und die jetzt verhaltnismiissig ¢ 
fiigigen Plagen bildeten eine Kontraindikation der Operation.) 


sehr spiten Stadium zur Behandlung kommen). Etwas ganz an 
ist es, dass es bei allen stenosierenden Prozessen im Colon leicht zu ‘ 
sekundiiren Colitis kommt proximal von der stenosierten Partie (Fi 
Beim perisigmoiditischen Infiltrat ist das colitische Relief — meis 
in Gestalt breiter, querverlaufender Falten ohne scharfen Ubergan 
ebenso ausgeprigt distal wie proximal von dem Kontrastdefekt. E 
méglich, dass diesem Umstand eine gewisse differenzialdiagnost: 
Bedeutung beigemessen werden darf. 

In einem gewissen Gegensatz zu KNoTHE steht ScHwartz. Letzt 
legt stark Gewicht auf den Umstand, dass das Schleimhautrelief selbs’ 
weit fortgeschrittenem Cancer coli véllig intakt sein kénne, indem 
Wachstum des Cancers in seiner Gesamtheit submucés vorsichg 
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Obschon ein typisch »malignes» Relief demzufolge geradezu als 
ynomonisch angesehen werden kann, schliesst ein intaktes Relief 
erseits nicht das Vorliegen eines Cancers aus. Dies stimmt iibrigens 
iberein mit Angaben von Pavus, der bei 5.8 °% unter 191 operierten 
an von Cancer coli eine unversehrte Schleimhaut iiber dem Tumor 
Leider liegen keine Angaben iiber mégliche Réntgenbefunde bei 
1 Fallen vor. Dass indessen bei der Deutung eines scheinbar »ma- 
» Reliefs Vorsicht am Platze ist, lehrt ein von FLEMMInG-MO6LLER 
riebener Fall. Auf Grund eines derartigen Réntgenbefundes in 

begrenzten Abschnitt des Colon ascendens wurde die Diagnose 
lasma gestellt und zur Operation geraten. Diese wurde ausgefiihrt, 
lass sich jedoch das geringste Zeichen eines Cancers oder von sonst 

Abnormen nachweisen liess. Auch das spitere Schicksal des 
unten schien der réntgenologischen Diagnose zu widersprechen. 
ichtiger als das Relief sind nach ScHwartz die Verhiltnisse, die 
Kontrastfiillung des ganzen Darmlumens in Erscheinung treten. 
ARTZ fiihrt speziell folgende Symptome als fiir den neoplastischen 
x charakteristisch an: 

. Den konstanten Befund eines umgrenzten, verhaltnismissig kurzen 
stenosierten Darmabschnitts. 

Eigentiimlichkeiten der Kontur des Stenoseneingangs bzw. -aus- 
ganys. Je trichterformiger der Kontrastschatten sich gegen den Schatten- 
defekt hinzieht, desto sicherer kommt ein entziindlicher Prozess in Be- 
tracht, je ausgesprochener quer zur Liingsachse des Darms die Defekt- 
grenze sich abzeichnet, desto sicherer deutet dies auf eine neoplastische 
Veriinderung hin. 

WEBER wies darauf hin, dass ein Neoplasma im Colon sehr oft eine 
deutliche Neigung zur Intussusception zeigt (Fig. 1 u. 2). Dieser Befund 
wird von ihm, sicher mit Recht, als absolut pathognomonisch angesehen. 
‘éntgenologisch erscheint das Zeichen als eine nahezu portioférmige, 
oft nur relative Aufhellung im Innern des Darmlumens, eine distale 
For'setzung des Defekt bildend. 

ein schematisch lassen sich die differentialdiagnostischen Anhalts- 
pun cte bei der Unterscheidung von Cancer und perisigmoiditischem Infil- 
tra! folgendermassen zusammenfassen: 


Cancer spricht: 

ine kurze stenosierte Partie. 

charf gezogene Defektgrenze quer zum Lumen des Darms. 
rtioférmige Ausbauchung des Defekts distal. 

lalignes» Relief mit jahem Ubergang in normales Relief am Tumor- 
nd distal und proximal, — oder in typisch sigmoiditisches Relief 
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proximal. Fehlende Anzeichen von Divertikeln (da Divertikt 
geradezu die conditio sine qua non fiir die Ausbildung einer Perisig 
ditis bildet. Es sei jedoch bemerkt, dass eine vorliegende Divertiki 
sich nicht immer réntgenologisch nachweisen lisst). 

Eine ungleichmissige, und teilweise unscharfe Laingenkontur 
stenosierten Partie. 


Gegen Cancer, und fiir ein entziindliches Infiltrat spricht: 

Eine lange stenosierte Partie, — je linger diese ist, desto we: 
wahrscheinlich ist eine Neoplasie die Ursache derselben. 
Trichterfoérmiger Stenoseneingang und -ausgang mit allmahli 
Ubergang in normalere Darmkonturen. 

Ein Schleimhautrelief, das sich meistens in Gestalt breiter, ii 
wiegend querverlaufender Falten ohne scharfen Ubergang abzeic 
und sich distal wie proximal in ein ahnlich verindertes Relief forts: 
Nachweis von Divertikeln, insbesondere innerhalb der stenosie 
Partie. 

Eine Langenkontur des stenosierten Abschnitts, die ungleichmiis 
und ziemlich tief gezackt ist mit z. T. spitzen Vorspriingen und \ 
senkungen. 


Trotz dieser Anhaltspunkte und trotz griindlichster Untersuchung 
und Bildanalyse wird es indessen Fille geben, in denen eine sichiere 
Differenzialdiagnose nicht gestellt werden kann. Dies ist besonders «ort 
der Fall, wo ein Cancer zu einer Perforation des Darms gefiihrt hat. 
Durch wiederholte ‘Untersuchung, die in zweifelhaften Fallen niemals 
unterlassen werden darf, wird man jedoch auch hier in den meisten F'illen 
zum Schluss irgendein Zeichen auffinden kénnen, das eine unzweide'' ige 
Diagnose erméglicht. 

In diesem Zusammenhang ist auch der grosse Nutzen zu erwiil 
den eine vorsichtige Réntgenbehandlung sowohl therapeutisch als 
differenzialdiagnostisch haben kann in Fallen, wo der Verdacht vor! 
dass es sich bei der beobachteten inflammatorischen Infiltration um 
peritumorale handelt. Eine derartige »antiseptische Réntgenbehand! 
(ForssELL) kann bewirken, dass der Tumor innerhalb kurzer Ze 
Grésse abnimmt und beweglicher sowie scharfer begrenzt wird. Da 
erreicht man nicht nur, dass eine erneute Réntgenuntersuchung oft 
einem Schlage nun eine ganz sichere Diagnose zu liefern vermag, so! 
durch die Behandlung wird sich auch eine eventuelle spiitere Oper 
wesentlich erleichtern lassen. 

Die in der vorliegenden Arbeit wiedergegebenen Abbildungen stan 
— mit Ausnahme der beiden ersten — von Patienten die von Dr. 
BoRCHGREVINK an die Réntgenabteilung verwiesen und von ihm bi 
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wurden. Ich bin Dr. BorcHGREVINK zu Dank verplichtet fiir alle 
‘hen Daten beziiglich dieser Kranken. Meinem Chef, Chefarzt dr. 
J. FrimMaANn-Daui, schulde ich grossen Dank fiir Rat und An- 
ngen bei der Ausarbeitung. 


ZUSAMMENFASSUNG 


ch einer kurzen Ubersicht iiber Vorkommen und Hiufigkeit der Colondivertikel, 
e Réntgendiagnose des peridivertikulitischen, bzw. perisigmoiditischen Infiltrats, 
die Differenzialdignose gegen Cancer sigmodei besprochen. Die Diagnose des 
noiditischen Infiltrats ist in erster Linie eine Diagnose per exclusionem, die sich 
stiitzt, dass das Vorliegen eines Carcinoms ausgeschlossen werden kann. 
differenzialdiagnostischen Anhaltspunkte werden in Gestalt eines Schemas zu- 
ngestellt. 


SUMMARY 


iting with a short survey of the occurrence and frequency of colic diverticula, the 
‘n diagnosis of the peridiverticulitic and perisigmoiditic infiltrates is described, es- 
y in differentiation from cancer of the sigmoid. The diagnosis of the perisigmoiditic 
te is, in the first place, a diagnosis by exclusion, based on the elimination of cancer. 
ie basical points of the differential diagnosis are summed up in a schema. 


RESUME 


irtant d’un bref apercu de la présence et de la fréquence de la diverticule du colon, 


ir décrit la diagnose radiographique de l’infiltration péridiverticulitique et périsig- 


ique, spécialement en ce qui la distingue du cancer sigmoide. La diagnose de |’in- 
on périsigmoiditique est, avant tout, une diagnose par exclusion, basée sur |’éli- 
on du cancer. 

s principaux points de la diagnose différentielle sont résumés sous forme de schéma. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITAISKRANKENHAUSES IN UPSALA. 
CHEF: PROF. H. LAURELL 


EIN NEUER TYPUS EINES FILMMERKUNGS- 
APPARATES ' 
von 
Sven Roland Kjellberg 


eim Merken von Réntgenfilmen benutzt man in Schweden ge- 
wo. nlich den ausgezeichneten, von AKERLUND konstruierten Merk- 
apparat. Beim Merken von Filmen wird in diesen Apparat eine Karte 
mit dem Namen des Patienten eingesetzt. Dieser Apparat ist jedoch so 
konstruiert, dass die Karte in der Dunkelkammer eingesetzt werden 
muss, was zur Folge hat, dass man in den meisten Fallen darauf ange- 
wiesen ist, diese Arbeit im Dunklen auszufiihren. Ausserdem muss das 
Personal der Dunkelkammer auf die eine oder. andere Weise unterichtet 
werden, welche Namenskarte in den Apparat gesetzt werden soll, oder 
jemand vom Personal der Réntgenlaboratorien muss in die Dunkel- 
kammer gehen und die Karte selbst einsetzen. Bei grossem Betrieb auf 
der Réntgenabteilung ist es jedoch nicht immer leicht, dieses Verfahren 
in befriedigender Weise anzuwenden. Nachstehend will ich einen neuen 
Typus von Merkapparat beschreiben, der vielleicht in gewissem Grade 
den genannten Mangeln abhilft, teils dadurch, dass das Personal der 
Dunkelkammer vollig von allen Einzelheiten beim Merken, ausser dem 
‘tempeln des Filmes selbst, ausgeschlossen wird, teils dadurch, dass die 

enskarte draussen in den Roéntgenlaboratorien eingesetzt wird. Seit 

: Jahren sind drei solche Apparate auf der Réntgenabteilung in Up- 

in Gebrauch. Dieselben sind von der Ingenieurfirma Georg Schén- 
ancer in Stockholm hergestellt. 

er Filmmerkungsapparat, der in die Wand zwischen der Dunkel- 
kan mer und dem daneben liegenden Réntgenlaboratorium eingesetzt 
ist, fungiert ungefahr wie eine gewohnliche Kamera. Die Einsetzung 
des Réntgenfilms in den Apparat geschieht von dessen Dunkelkammer- 
seit aus, die des zu photographierenden Gegenstandes (in diesem Fall 
em Karte) von der Laboratoriumseite. 


Bei der Red. am 11. V. 1939 eingegangen. 
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Wenn die Patienten zum Photographieren auf die Réntgenabteil. 19 
kommen, wird mit gewohnlichen Bleistift eine Identifizierungskarte a s- 
gefiillt (siehe Fig. 1). Diese Karte soll dann auf dem Réntgenfilm | b- 
gebildet werden. Die Karte enthalt den Namen, das Geburtsdatum, _ ie 
Diariumnummer usw. des Patienten, je wie es gewiinscht wird. D) se 


AKADEM 
SIUKHUSET 
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Fig. 


Karte nimmt der Patient in das Untersuchungslaboratorium mit, und 
wenn er réntgenphotographiert wird, wird sie in den Halter I des Lam- 
pengehiuses A (siehe Fig. 2) gesetzt, wo sie waihrend der Aufnahme 
bleibt. Das Lampengehiuse steht durch einen Kanal B mit dem Be- 
lichtungsapparat C in Verbindung. In dem Kanal B sitzt eine Blende G 
und eine Linse F. Wenn der Patient réntgenphotographiert ist und 
der Film in die Dunkelkammer gebracht werden soll, wird die Kassette 
in gewohnlicher Weise in den Kassettenschrank gestellt. Sobald sie i 
den Kassettenschrank gekommen ist, flammt sowohl in der Dun! 


kammer als im Laboratorium eine rote Lampe auf, und diese erléschen 
nicht, bevor der Film in der Dunkelkammer gemerkt ist (siehe das Schal- 


H 


- Lampengehiuse. B= Verbindungsrohr. C = Belichtungsappara 
D = Spiegel. E = Kontakt. F = Linse. G = Blende. H = Lampe. 
I = Kartenhalter. 


tungsschema Fig. 3). Wenn der Film gemerkt werden soll, wird e1 
den Belichtungsapparat C gelegt und der Kontakt E einen Augenl 
herabgedriickt. Letzterer ist so konstruiert, dass er gleichzeitig den | 
wiihrend der Belichtung festhalt. Sobald der Kontakt E niedergedri 
wird, flammt die Lampe H auf. Diese erleuchtet die Namensk: 
und von dort wird das Licht iiber die Blende G, die Linse F und 
Spiegel D auf den Réntgenfilm reflektiert. Die Karte hat namlich 
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D 


B 


A = Transformator. B= Kassettenschrank. C= Kassette. D = Riickstell- 
vorrichtung. E und F = Lampen. 


ung von ca. 10° gegen die Lampe, und hierdurch dient der mit Blei- 
geschriebene Name als eine spiegelnde Fliche, die das weisse Licht 
ktiert, wahrend die Karte selbst, welche rot ist, nur eine geringe 
ge eines Lichtes zuriickwirft, welches den Film nicht schwarzt. Die 
Farbe der Karte hat ausserdem den Vorteil, dass die Schrift min- 
ens ebenso deutlich in rotem wie in weissem Licht hervortritt. Dies 
a von gewisser Bedeutung fiir Réntgenabteilungen, die rotes Licht 
/usammenhang mit Durchleuchtungen verwenden. 
urch die Linse F wird auf der Platte eine Verkleinerung der Schrift 
‘It, und durch geeignete Wahl von F erhalt der gemerkte Name die 
dem betreffenden Arzt gewiinschte Grésse. Ganz unten auf der 
te ist eine Zeile freigelassen, um besondere Zusiitze machen zu 
en, wie 5, 10 usw. Min. nach Injektionen oder 3 Stunden nach 
lzeit. Da der Text mit Bleistift geschrieben ist, lasst er sich leicht 
einem Gummi ausradieren und durch einen neuen ersetzen. Ne- 
der Namenskarte sitzt eine kleine Datumskarte, welche jeden Mor- 
ausgewechselt wird. 
je roten Lampen in der Dunkelkammer und im Laboratorium sol- 
teils anzeigen, dass ein exponierter Film zur Entwicklung in den 
settenschrank gesetzt ist, teils verhindern, dass die Karte eines 
n Patienten in den Apparat gesetzt wird, ehe der vorige Film ge- 
‘t ist. Man kann beliebig viele. Filme ein und desselben Patienten 
len Kassettenschrank setzen, ohne dass irgendwelche Schwierig- 
n beim Merken entstehen, auch wenn 5—6 oder mehr Kassetten 
hzeitig im Schrank stehen sollten. Die roten Lampen erléschen nim- 
nicht, bevor der letzte Film, der im Schrank steht, gemerkt ist. 
Ste t mehr als eine Kassette im Schrank, so surrt ausserdem der Ap- 
par t wahrend des Stempelns, wodurch angezeigt wird, dass sich mehre- 
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re Kassetten im Schrank befinden. Damit man sicher sein kann, d 
der Film wirklich gemerkt wird, sitzt an dem Belichtungsapparat C e 
kleine rote Lampe, welche aufleuchtet, wenn man exponiert. Ist 
Fehler vorgekommen, so leuchtet diese Lampe nicht, woran das D 
kelkammerpersonal sofort erkennt, dass keine Merkung stattgefun 
hat. 

Da das weisse Licht der Lampe H von der Bleistiftschrift, ni 
aber von der roten Karte reflektiert wird, erhalt man auf der Pl: 
einen schwarzen Namen auf hellem Grund. Dies hat den Vorteil, ¢ 
der Name immer ganz deutlich bleibt, auch wenn der Film beim F 
wickeln wegen Unterbelichtung »gepresst» werden muss. Wir habe 
Upsala die Belichtungszeit beim Merken so gewahlt, dass der Name 
voller Deutlichkeit nach einer 2 Minuten langen Entwicklung her 
tritt. Hierdurch werden auch Filme, die bedeutend iiberexponiert 
und deshalb friiher aus dem Entwickler genommen werden miis: 
deutlich gemerkt. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Es wird einen neuen Typus eines Filmmerkungsapparates beschrieben. 


SUMMARY 


The author describes a new type of a film marker. 


RESUME 


L’auteur décrit un nouveau type d’un appareil pour annoter le film. 
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S DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES. VASTERAS, SCHWEDEN 
(CHEF: DR. A. RENANDER) 


EDECKTE PERFORATIONEN BEI CANCER COLI! 


Axel Renander 


ie indirekten Fistelbildungen, die als Folge von Durchbruch der 
Wi ade von Hohlorganen zustandekommen, die an einschmelzende ent- 
zi \liche Infiltrate grenzen — beispielsweise bel gangrandser Chole- 
zys' itis oder Tbe.-Peritonitis — sind klinisch atypisch und bieten schwer- 
dianostizierbare und uncharakteristische Réntgenbilder. Anders ver- 
halt es sich mit den direkten Fistelbildungen, die zwischen Magen und 
Kolon (M-K-Fisteln) oder zwischen Duodenum und Kolon (D-K-Fisteln) 
auftreten. Diese sind von vielen Verfassern in der réntgenologischen 
Literatur beschrieben worden und geben ein bis zu einem gewissen Grade 
iemlich charakteristisches Réntgenbild (KoHLMANN, HAENISCH, ZDAN- 
SKY u. a.). 

ie D-K-Fistel entsteht gewoéhnlich bei einem primiaren Kanzer in 
den proximalen Teilen des Kolons mit Durchbruch ins Duodenum. Nur 
ausnahmsweise bildet sich die D-K-Fistel durch eine primaire Ver- 
inderung im Duodenum (Ulkus oder Kanzer). Réntgenologisch ist sie 
dadurch charakterisiert, dass der Kontrastinhalt bei intaktem Magen 
nach EKinnahme per os rasch die proximalen Teile des Kolons ausfiillt. 

Verwendung der FiscHerschen Methode mit kombinierter Ein- 

ing von Luft und Eingiessung des Kontrastlavements kann sich die 

‘| mitunter, wie ZDANSKY nachgewiesen hat, auf Radiogrammen 
deuthch abzeichnen. 

ie M-K-Fistel entsteht am haufigsten bei einem primiren Magen- 
kanzer mit Durchbruch in die Flexura lienalis. Es sind aber auch Fille 
bes hrieben, wo der Kanzer primar von der Flex. lienal. ausgegangen 
war (HAENISCH). Seltener treten solche Fisteln bei Durchbruch von 
pep ischen Ulzera nach Gastroenterostomien auf (AssMANN). Das Rént- 
gen >ild bei den direkten M-K-Fisteln ist durch das Vorhandensein von 
Ver‘inderungen im Magen in Kombination mit raschem Austritt der 


Bei der Red. am 28. II. 1939 eingegangen. 
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Kontrastmahlzeit in die distalen Teile des Kolons charakterisiert. D 
zwei verschiedenen Fistelbildungen (die D-K-Fistel und die M-K-Fis 
weisen also relativ charakteristische Réntgenbilder auf und kénnei 
gewohnlichen Fallen voneinander abgegrenzt werden. 

Ein Kanzer im Kolon scheint also bei Perforation gewisse chara 
ristische Wege zu wihlen. Ein von proximalen Teilen des Kolons au 
gangener Kanzer perforiert vorzugsweise ins Duodenum, einer von 
linken Flexura dagegen gewohnlich in den Magen. Verf., der im vor 
Jahre Gelegenheit hatte, 2 Fille von perforierendem Kanzer im 
desc. mit Ausbildung von begrenzten parenteralen Abszessen zu b¢ 
achten, will in diesem Aufsatz die Réntgenbefunde dieser beiden F 
mitteilen. Die Ausbildung solcher gedeckter Perforationen bei Ca 
coli wiirde, wenn man der Literatur nach urteilen darf, ausserst se 
sein. Verf. hat in dieser nimlich keinen einzigen solchen vorher ré 
genologisch beobachteten Fall finden kénnen. 


Fall 1. E. A. L., 80jahriger Schneider. Krkg. Nr. K. 2111/38. Anamnesi 
Juni—Juli 1938 war Pat. wegen Pleuritis + Myokarditis an der Med. Abteilung ir 
handlung. Seit dem Sommer hatte er staindig Bauchbeschwerden und Schmerz 
der |. Seite. Status am 14. XI. 38. Allgzstd. etwas beeintrichtigt. Temp. 38.8 C. Ba 
Leichter Meteorismus. Links unter dem Rippenbogen eine gewisse Ausfiillung. In 
l. Seite deutliche Rétung und Odem der Haut mit ausgesprochener Druckempfind 
keit. 


Am selben Tage (14. XI.) wurde in Lokalanasthesie Jnzision in das infiltriert« 


biet gemacht. Subcutis und Muscularis 6dematés und schwielig infiltriert. In der ' 


rennische erschienen die Gewebe indes nach dem Palpationsbefund vollstindig 
mal. Tamponade. 

Réntgenuntersuchung (26. IX. 38) des Dickdarms. Nach Kontrastlavement 
man, wie der Dickdarm sich ohne Hindernis ausfiillt. Bei der linken Flexur ist 
nahezu dattelgrosse Ausstiilpung mit einem ca. bleistiftdicken, von der lateralen \ 
des Darmes ausgehenden Stiel zu beobachten. Die Hohle ist unregelmissig und st! 
ausgefiillt. Niachst dem Stiel sieht man die laterale Kontur des Kolons etwas start 
gebuchtet und auf einem ca. 3 Querfinger breiten Gebiet unregelmassig konturiert ( 
Abb. 1). Nachdem das Lavement hinausgelassen ist, tritt die Verbindung mit 
Darm deutlicher hervor, und die Darmschlinge ist jetzt freiprojiziert sichtbar und 
auf einem fingerlangen Gebiet eine unregelmissige zackige Kontur von starrem 
sehen, wiihrend das Lumen auf Querfingerbreite verengt ist (siehe Abb. 2). 24 Std. 
treten nach Einnahme der Kontrastmahlzeit derselbe schon beschiebene Stiel und 
selbe unregelmiissige, etwas eckig ausgefiillte, mit dem lateralen Teil der |. Flexur 
munizierende Héhle hervor. (Siehe Abb. 3). 

Am 25. XI. 38 Exitus. 

Bei Sektion am 26. XI. 38 wurde in der Bauchhéhle 1 Liter stark fikulentes 
sudat gefunden. Das Darmpaket zeigte keinen auffallenden Meteorismus, die % 
war aber iiberall matt, hyperimisch und fibrinés belegt. Bei Untersuchung des | 
darms wurden in der |. Seite nach oben zur Milz hinauf bedeutende Verlétunger 
Diirmen und Omentum gefunden, die einen doppelfaustgrossen Kniuel bildeten. 
vorsichtiger Liésung der Adhirenzen kam man allmihlich an das rupturierte K: 
Im retroperitonealen Raum hinter dem rupturierten Darmteil fand sich kein retin 
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Fig. 1. 


it vor. Die Op.-Offnung in der Seite 

in die retroperitoneale Nische. 
las Kolon losprapariert und aufge- 
tten war, zeigte sich, dass in seiner 
d eine kreisrunde ulzerative Ver 
rung mit hamorrhagisch infiltrierten 
wallartig aufgetriebenen Randern 
P. a. D.: Der Kolontumor besteht 
‘inem recht hoch differentiierten, 
ich szirrhésen Adenokanzer, dessen 
ferationen die Muskularis durch- 
ven hatten und ausserhalb im sub- 
n Bindegewebe anzutreffen waren. 
in diesem Zusammenhang mag es 
Interesse sein, die Verhialtnisse bei 

anderen fhnlichen Fall zu_be- 
ten. 


‘all 2. H.V.P., 35jahrige Bauern- 
rr. Krkg. Nr. K. 1610/38. Anam- 


Erkrankung vor 4 Tagen mit 
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Fig. 4. Fig. 


Schmerzen und Empfindlichkeit in der |. Seite. Weder Erbrechen noch Defikat 
stérungen. Keine Harnentleerungsbeschwerden. 

Status am 27. VIII. 38. Allgzstd. etwas herabgesetzt. Temp. 39° C. 

Bauch: In der |. Seite und oberhalb der |. Nierengegend leichte Schwellung. 
feste, hochgradig empfindliche Resistenz in der Tiefe. 

Zwei Tage danach wurde zuniachst in Erwigung der Méglichkeit einer Perinep! 
Inzision in der |. Seite gemacht. Dabei kam man unmittelbar in eine grosse Abs 
héhle, die nach B. coli stinkenden Eiter enthielt. Der Ausgangspunkt konnte nicht 
gestellt werden. Dranage. 

Réntgenuntersuchung am 22. LX. 38. Im unteren Teil des Col. desc. auf einem 
3 querfingerbreiten Gebiet ein ringférmig strikturierender Tumor. Das Lumen ist 
auf ca. 1 cm verengt und zeigt starre unregelmissige Konturen. 1 Handbreite | 
ein absolutes Hindernis fiir ein weiteres Vordringen des Lavements (siehe Abb. 4) 
Begrenzung ist hier schalenférmig konkav. Nirgends war etwas vom Kontrast au 
halb der Darmwiinde zu sehen, auch nicht nach Herauslassung des Lavements ( 
Abb. 5). 

Operation am 24. IX. 38. Im Col. desc. ein strikturierender Tumor. Die au 
Darmfistel ist wahrscheinlich von der Gegend der Flex. lineal. lateralwirts ausgega 
wo auch ausgebreitete Tumormassen gefunden wurden. Resektion + Enteroan 
mose. P. a. D.: Adenocarcinoma. 
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‘emeinsam ist diesen beiden Fallen also, dass das Adenokarzinom 
‘ol. dese. bei beiden perforiert hatte, aber nicht, wie in gewohn- 
n Fallen, in den Magen, sondern lateral in das retroperitoneale 
ebe, wo der Durchbruch in die |. Seite bevorstand. Klinisch glichen 
gedeckten Perforationen am ehesten einem _perinephritischen 
ress. Die Verschiedenheit besteht darin, dass die Perforation im 
1 Falle (Nr. 1) auf den Réntgenbildern hervortritt, wihrend im 
ten Falle keine Ausfiillung der Perforationshéhle beim oberen Tumor 
rhalten war, weil dieser ein absolutes Hindernis fiir die weitere 
ihrung des Lavements bildete. Wahrscheinlich hatte man wohl auch 
‘sem Falle eine Ausfiillung der Perforationshéhle erreichen kénnen, 
1 das exophytische Wachstum des Tumors nicht eine relativ so 
‘sprochene Okklusion des Darmlumens hervorgerufen hatte. Die 
velten Primartumoren im Col. desc. bei diesem Falle sind eine gleich- 
beachtenswerte Kuriositiat. 
sider konnten wir den Klinikern im Falle 1 réntgenologisch nicht 
die richtige Spur verhelfen, weil die Diagnose Tumor erst bei einer 
ipriifung der Platten gestellt wurde, und leider viel zu spat, um eine 
reitung in die Peritonealhéhle zu verhindern.. Die Falle lehren uns 
‘+h, dass aller Anlass besteht, genau zu untersuchen, ob die Ein- 
nelzungen, die sich zum Durchbruch in die linke Seite anschicken, 
klinisch Perinephritiden gleichen, nicht von einem perforierenden 
wer im Col. desc. ausgegangen sein kénnen. Besonders, wenn die 


rsichtsbilder der Harnwege, wie in diesen Fallen, keine fiir Peri- 
itis charakteristischen Symptome zeigen, wie Verwischung der 
ren- oder Psoasgrenzen. Wie SCHIFFER in einem Fall nachgewiesen 
kénnen solche paralumbalen Einschmelzungen auch von Perfora- 
von Divertikeln im Col. desc.-Sigm. ausgegangen sein, weshalb man 
is paribus auch an diese Méglichkeit als Erklirung fiir die Ein- 
aelzungen denken muss. 


ZUSAMMENFASSUNG 


erf. hebt hervor, dass Kanzer in den proximalen Teilen des Kolons bei Perfora- 
rewohnlich mit Bildung einer Duodenum-Kolon-Fistel ins Duodenum durchbricht, 
lass ein Kanzer in den distalen Teilen des Kolons, besonders in der |. Flexura, ge- 
lich in den Magen durchbricht, wobei eine Magen-Kolon-Fistel entsteht. Verf. 
reibt zwei Falle von Kanzer in der Flex. coli lien. mit Durchbruch nach hinten 
| zum Retroperitonealraum mit Ausbildung von gedeckten paralumbalen Perfora- 
1, die klinisch einigermassen an perinephritische Abszesse erinnern. Im einen Falle 
lie Perforation auf den Réntgenbildern hervor. 


*—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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SUMMARY 


The author points out that when cancer perforates the proximal parts of the 
it usually breaks into the duodenum, developing a duodenal colonic fistula, while « 
in the distal parts of the colon — especially in the left flexure, commonly break 
the stomach usually producing a gastro-colonic fistula. Two cases are described of « 
in the descending colon by the splenic flexure, breaking backwards laterally in 
retroperitoneal space, developing covered perforations in the paralumbar region, clit 
reminiscent — to a certain extent, of perinephritic abcesses. In one case the perfo 
appeared on the roentgen photographs. 


RESUME 


L’auteur signale comment lors d'une perforation, le cancer des parties anté1 
du colon forme généralement une fistule duodéno-colique, tandis que le cancer des p 
postérieures, surtout celui de l’angle splénique du colon, forme généralement une f 
gastrocolique. Deux cas de cancer du colon descendant au niveau de l’angle splé: 
sont décrits. Ils présentent tous deux une perforation arriére et latérale vers |’ 
rétropéritonéal suivie de réactions tissulaires paralombaires donnant une image cli 
assez semblable & celle des abcés périnéphrétiques. Dans l'un des cas la perforati: 
visible & la radiographie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIA-KRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEF: MED- DR. AKE AKERLUND 


ALLERGISCHE REAKTIONEN BEI KONTRAST- 
INJEKTIONEN FUR DIE UROGRAPHIE! 
von 


K. A. Hultborn 


Die von Swick und LicHTENBERG 1929 in die klinische Untersuchungs- 
mik eingefiihrte Ausscheidungsurographie ist im Laufe der Jahre 
immer grésserer Anwendung gekommen. Am Mariakrankenhause 
ann man im Jahre 1930, diese Methode anzuwenden, und seitdem 
| ungefaihr 2,500 solche Untersuchungen ausgefiihrt worden. 

Als Kontraindikationen betrachteten wir Niereninsuffizienz mit er- 
item Reststickstoff und Nephritiden; aber unter Vermeidung dieser 
lle hat man sich gewdhnt, die intravendse Urographie zu den ganz 
vefahrlichen Untersuchungsmethoden zu rechnen. Héchstens bringt 
leichte, von der Injektionsstelle am betreffenden Arm aufwirts 
strahlende Schmerzen mit sich, eventuell auch leichte Ubelkeiten, 
- oder zweimal Erbrechen und ein einziges Mal Schwindelgefiihl. 

In der letzteren Zeit sind wir indes durch einige Komplikationen 
auf aufmerksam geworden, dass die intravenése Urographie, obgleich 
en, mit einem gewissen Risiko verbunden sein kann. 

Nachstehend will ich nun iiber unsere Fille mit solehen Komplika- 
en berichten. Vorerst sollen drei mehr gutartige Fille beschrieben 
‘den. 


Der erste Fall ereignete sich im Jahre 1936. Es handelte sich um einen 53jahrigen 
n, der an Strictura urethre litt und uns wegen einer komplizierenden Infektion zur 
graphie iiberwiesen wurde. Man injizierte in gewdhnlicher Weise Jodairal, das ein 
der Heilmittelfabrik Pharmacia eingefiihrtes Natrium-Ortho-Jodhippurat ist. Nach 
pritzung von 15 ccm — die gewéhnliche Dosis ist 20 cem — bekam Pat. plétzlich 
<es Jucken in den Schleimhauten des Rachens, des Mundes, der Nase und der Augen. 
Injektion wurde sofort abgebrochen. Unmittelbar darauf trat eine Schwellung der 
unctive, mehrmaliges Niessen sowie Urtikaria an Brust and Bauch auf. Alle Er- 
nungen waren bald abgeklungen, und weitere Symptome stellten sich nicht ein. 
viherer Befragung ergab sich, dass der Patient schon mehrmals Urtikaria gehabt hatte. 


' Bei der Red. am 27. IV. 1939 eingegangen. 
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Die iibrigen Ampullen derselben Verpackung wurden dem Laboratorium der Ph: 
macia zur chemischen und klinischen Untersuchung gesendet. Dort konnte nichts Ung 
hériges, weder ein Herstellungsfehler noch eine nachtrigliche Verinderung gefund 
werden, freies Jod kam nicht vor. 

Der zweite Fall ereignete sich im Maria-Krankenhause im Juni 1938. Hier hande 
es sich um eine ausgesprochen reine Urtikaria, die sich einige Minuten nach einer [njekti 
von 20 ccm Intron einstellte. (Intron ist dijodmethansulfonsaures Natron und wur 
von der Heilmittelfirma Tika eingefiihrt.) Die Urtikaria war an Brust und Bauch lok 
lisiert und begann nach einer halben Stunde allmahlich zu verschwinden. 

Der dritte Fall von Urtikaria trat im Okt. 1938 bei einer 25jaihrigen Frau auf, « 
seit ihrer Kindheit an Albuminurie und ab und zu an Schmerzen in der Nierengegend |i 
Sie hatte mehrere Male Urtikaria gehabt. Wir spritzten 20 ccm Optojod ein, d. i. ein \ 
der Heilmittelfabrik Bykopharm in Frankfurt am Main eingefiihrtes jodiertes Oxybenz 
sulfonsiiurederivat. Nach ein paar Minuten bekam die Patientin an Brust und Bau 
eine ausgesprochene Urtikaria, die gleichfalls nach einer halben Stunde verschwa: 
Bei Untersuchung der iibrig gebliebenen Ampullen derselben Verpackung zeigte sich, d 
sie freies Jod enthielten. 


Nun soll iiber vier Faille mit ernsteren Symptomen berichtet werde: 


Den ersten beobachteten wir im April 1938. Er betraf einen 5ljaihrigen Mar 
welcher der Réntgenabteilung zur Pyelographie iiberwiesen wurde, weil er seit kiirze 
Zeit Schmerzen rechts im Riicken hatte. Seit 1927 hatte er Symptome von Asth 
bronchiale gehabt, 1931 und 1933 wurde er deswegen in mehreren Krankenhausern 
handelt. Seit dem Jahre 1933 war er von eigentlichen Asthmaanfillen verschont, 
aber an Atemnot und Pfeifen in der Brust. In Anamnese und Status kam sonst nic! 
Bemerkenswertes vor. Rest-N 37 mg%. Harn: Nichts Pathologisches. 8.R. 8 mm. 

Es wurden in der gewéhnlichen Weise 20 cm* Intron eingespritzt. Injektionszeit 
3 Minuten, keine Leckage neben der Vene vorbei, keine Méglichkeit einer Luftembo 
3—4 Minuten nach der Injektion, wihrend man mit der Anlegung einer Kompression : 
dem Bauch beschiaftigt war, wurde dem Patienten plétzlich schlecht, er wurde bi: 
zyanotisch, war von kaltem Schweiss bedeckt, und schliesslich stellte sich Kieferkrar 
und Atmungsstillstand ein. Die Kiefersperre wurde gelést, und die Atmung kam in Ga 
Nach einigen Minuten wurde der Zustand besser, und schon nach einer halben Stur 
war Pat. wiederhergestellt. Wahrend dieser Zeit waren einige Bilder ohne Kompress 
aufgenommen worden, und das Pyelogramm zeigte nichts Pathologisches. Im Jam 
dieses Jahres hatte ich Gelegenheit, Intrakutanproben aufzunehmen um zu sehen, ob + 
Patient auch kutane Uberempfindlichkeit gegen Intron aufwies. Er hatte eine deutli 
positive Reaktion bei einer Verdiinnung '/19, dagegen eine zweifelhafte Reaktion bei ei: 
Verdiinnung von */;9. Gleichzeitig hatte er im Blute eine Eosinophilie von 7.5 %. 

Im zweiten Fall, im August 1938, handelte es sich um eine 25jahrige Frau, die we; 
rechtsseitiger Bauchschmerzen von Nierensteintypus zur Pyelographie iiberwiesen wu! 
Sie war sonst gesund; die Anamnese berichtete nichts iiber allergische Symptome. | 
Sediment einer durch Katheter entnommenen Harnprobe enthielt reichlich rote B! 
kérperchen. Unmittelbar nach abgeschlossener Injektion von 20 ccm Intron, das in « 
gewohnlichen Weise mit ca. 3miniitiger Injektionsgeschwindigkeit eingespritzt wur 
wurde Pat. unruhig, die Gesichtsfarbe graublass, es brach kalter Schweiss aus, und ein 
Minuten darauf wurde sie verwirrt. Einige Augenblicke spiter wurde sie bewusst! 
die Pupillen wurden weit, der Puls klein und rasch. Dieser Zustand dauerte nur ei! 
Minuten; dann kam Pat. zu sich. Sie klagte jetzt iiber heftige Bauchschmerzen und ii 
‘ein »merkwiirdiges» Gefiihl im Kopf. Nach ca. einer halben Stunde hatte sie sich v 
stiindig erholt. Das Pyelogramm war normal. Blutausstrichpriparate wurden ein p 
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inden spiiter genommen und zeigten keine EKosinophilie. Am Tage danach wurden 
rakutanproben von Intron in den Verdiinnungen */,00, 4/100, 1/5 ausgefiihrt, die aber 
ne positive Reaktion zeigten. 

Der dritte Fall spielte sich im November 1938 in einem anderen Krankenhause ab, 
einer von meinen Kollegen vom Maria-Krankenhause vertretungsweise arbeitete und 
Missgeschick hatte, auf diesen Fall zu stossen. Der Patient war ein 45jahriger Mann, 
wegen rechtsseitiger Bauchschmerzen zur Untersuchung kam. Aus der Anamnese 
t hervor, dass er in friiheren Jahren Urtikaria bekommen hatte, u. a. von Erdbeeren 
| Krebsen. In den Urtikariaperioden war die Urtikaria auf verschiedene Heilmittel 
erhéhtem Grade aufgetreten. Zwischendurch hatte er aber Heilmittel, z. B. Jodver- 
lungen, einnehmen kénnen, ohne die geringsten Beschwerden zu bekommen. In der 
teren Zeit war die Urtikaria im Zusammenhang mit Infektionen der oberen Luftwege 
getreten. Vor einem Jahre wurde Pat. wegen einer Sinusitis operiert. Die Operation 
rde in Lokalanisthesie mit Zusatz von Adrenalin zum Aniisthesiemittel ausgefiihrt. 
. geriet in schlechten Zustand und wurde mehrmals wihrend der Operation ohnmichtig, 
lurch man Verdacht auf Uberempfindlichkeit gegen Adrenalin bekommen hatte. 
ist war Pat. vollstiindig gesund. Zuerst wurde Cholezystographie ausgefiihrt, wobei 
n einen Nebenbefund hatte, der Verdacht auf einen Nierenstein hervorrief, weshalb 
i Tage danach Pyelographie vorgenommen wurde. Man spritzte langsam 20 ccm 35 % 
abrodil ein. Ca. zwei Minuten nach abgeschlossener Injektion fiihlte Pat. Brennen 
Halse, gleich darauf niesste er zwei- oder dreimal. Man legte nun eine leichte Kom- 
ssion auf dem Bauch an. Hierbei entdeckte man ein urtikarielles Erythem an Brust 
| Bauch. Nach einer weiteren Minute trat Ubelkeit und starker Schweiss auf; die 
mpression wurde entfernt. Der Puls war sodann schwach, und der Patient wurde 
vusstlos. Es wurde mit Tonocard und Adrenalin stimuliert, der Zustand verschlechterte 
. aber weiter, es trat Zyanose und réchelnde Atmung ein. Spontaner Harnabgang. 
vezogene Internisten und Chirurgen meinten, dass Pat. wenig Aussicht hiitte, den 
iock zu iiberstehen. Es wurde weiter stimuliert und intravenése Tropfeninfusion ange- 

Nach */, Stunden kehrte das Bewusstsein wieder, und der Pat. erholte sich langsam. 
h der Entlassung ist er vollstindig wiederhergestellt. Ende Januar 1939 vorgenomme- 
Intrakutanproben mit Perabrodil in der Verdiinnung und Waren negativ. 
vorgenommener chemischer Untersuchung der iibriggebliebenen Ampullen der Ver- 
kung konnte man nichts Fehlerhaftes am Priiparat finden. 

Der vierte Fall betraf eine 56jahrige Frau, die im Jahre 1928 am Maria-Krankenhause 
ren Ureterolithiasis dx. behandelt und der Operation unterzogen worden war. Sonst 

Pat. gesund. Neujahr 1939 rechtsseitige Bauchschmerzen. Am 9. Februar 1939 
nahme ins Mariakrankenhaus unter der Diagnose Nephrolithiasis? Aus dem Status: 
o.B. (auch réntgenologisch), Blutdruck 165/85. Mittels Katheter entnommene Harn- 
ve: Heller negativ. Sed.: Ein einziger Hyalinzylinder und vereinzelte rote Blutkérper- 
n, keine Bakterien. S.R. 13 mm. 15. II. Rest-N 33 mg%. 

Am 16. Februar 1939 Réntgenuntersuchung. Bauchiibersicht: Nichts Patho- 
sches. 

Intravenése Pyelographie: Nach Injektion von 14 ccm Optojod wurde Pat. blass, 
halb man die Injektion abbrach. Nach 10 Minuten geriet Pat. in sehr herabgesetzten 
tand, sie war bleich, von kaltem Schweiss bedeckt, der Puls schlecht, war bald nicht 
r palpabel. Stimulation mit Koramin intravenés und '/, mg Adrenalin subkutan. 
h einer viertel Stunde bedeutende Besserung. Auf Bildern, die 30 und 40 Minuten 
1 der Injektion aufgenommen wurden, keine Ausscheidung zu sehen, aber starke 
lagerung von Kontrast in beiden Nieren. Pat. wurde darauf auf die Abteilung ge- 
ckt. Keine Eosinophilie im Blut. Am folgenden Tage war Pat. miide, sonst war der 
tand aber befriedigend. Am 18. Februar begannen Symptome von Urimie mit Ubel- 
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keiten, Erbrechen und steigendem Reststickstoff, der am 19. Februar 104 mg® betrug 
Es wurden Glykose und Kochsalzlésung gegeben, erst subkutan und dann in permanent 
intravenéser Tropfeninfusion. Die ganze Zeit hindurch grosse Harnmengen. Am 19. I 
Réntgenbehandlung der Nierengegenden. Im Harn jetzt Albumin, Esbach 2 °/, Almé 
negativ, Legal negativ. Am 23. II. war der Rest-N auf 44 mg% hinuntergegangen. A) 
27. I1.: Harn: Heller negativ. Sed.: zahlreiche hyaline Zylindroide und vereinzelte rot 
Blutkérperchen, zwei bis drei weisse Blutkérperchen per Gesichtsfeld. 4. III. Wasse 
probe: 590 cm® wurden in den vier ersten Stunden ausgeschieden. Verdiinnung bis 1 00; 
Konzentrierung bis 1 017. Am 7. III. wurden Intrakutanproben mit Optojod in d 
Verdiinnung 4/1909 und vorgenommen, die negativ ausfielen. 

Bei chemischer Untersuchung der iibrigen Ampullen der Verpackung wurde kei 
freies Jod gefunden. 


Um auszuschliessen, dass das Optojodpriiparat toxischer war a 
andere Kontrastmittel zur Urographie, habe ich Injektionen an zw 
Kaninchen von 2 kg Kérpergewicht vorgenommen und bei einem 18 cc 
Optojod intravenés und beim anderen 20 ccm Intron intravendés injizier 
Bei beiden Kaninchen blieb der Zustand vollig unbeeintrichtigt und 
beide zeigten auf den Réntgenbildern gute Ausscheidung. Das Kaninche: 
dem Optojod injiziert worden war, wurde acht Tage danach getétet und 
wies keine makroskopischen Organverinderungen auf. 

In diesen Fallen habe ich die Symptome als allergische Reaktionen 
aufgefasst, die durch das zur Urographie verwendete Kontrastmitte! 
ausgelést waren. Dass ein Zusammenhang zwischen der Urographi 
Injektion und den Symptomen vorliegt, steht wohl ausser Zweifel. B 
einer allergischen Reaktion treten ja nach der Organdetermination des 
allergischen Prozesses verschiedene Symptome auf. So z. B. von seiten 
der Haut Symptome in Form von Jucken, Erythem, Urtikaria und 
Schwitzen. Von Subkutis und Schleimhaiuten Odem. Vom Respiration 
trakt Niessen, Glottisédem, Glottiskrampf und asthmoide Zustiind 
Vom Gastro-Intestinalkanal Ubelkeiten, Erbrechen, paroxysmal au! 
tretende Bauchschmerzen und Diarrhée. Vom Gefiissystem Bliss: 
Zyanose, schlechter Puls und schliesslich der vollstaindig ausgebilde’ 
Schock. Auch Kopfschmerzen, Angstzustinde und motorische Unru! 
gehéren zum allergischen Symptomenbilde. Wie aus den beschrieben 
Fallen hervorgeht, ist bei jedem eine gréssere oder kleinere Zahl vi 
diesen Symptomen aufgetreten, weshalb man sich fiir berechtigt halt: 
darf, sie als allergische Reaktionen zu betrachten, die von dem zur Uri 
graphie verwendeten Kontrastmittel ausgelést wurden. 

Um aber von der Wahrscheinlichkeit zur Gewissheit zu kommen, da 
es sich so verhilt, bedarf es sicherer Beweise. Am einfachsten und siche 
sten wiiren diese zu beschaffen, wenn man dem betreffenden Patient: 
das verdichtige Antigen von neuem giibe. Da aber die Symptome ern 
waren oder Verdacht darauf besteht, dass sie ernst werden kénnen, mu 
man natiirlich hiervon abstehen. 
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Auch durch den Nachweis einer Hautiiberempfindlichkeit gegen das 
mutlich als Antigen wirkende Mittel kann man zur Diagnose kommen. 
‘ade bei Pharmaka ist indes die Kutanprobe oft negativ, trotz der nach- 
sbaren Uberempfindlichkeit. Wenn die Kutanprobe positiv ist, wie 
inem meiner Fille, starkt dies natiirlich den Verdacht, aber auch dies 
kein sicherer Beweis, denn es kann sich um eine unspezifische Reaktion 
deln. Um sich dagegen zu schiitzen, muss man die KijstNeR-PRAUS- 
ZSCHE Probe ausfiihren, d. h. einer negativ reagierenden Kontroll- 
son eine kleinere Menge Serum vom positiv reagierenden Patienten 
lie Haut spritzen und 24 Std. danach kontrollieren, ob die Kontroll- 
son an dieser Stelle positiv reagiert. Ich muss es deshalb dabei be- 
iden lassen zu sagen, dass die Symptome aller Wahrscheinlichkeit 
h allergische Reaktionen sind, die das zur Urographie verwendete 
itrastmittel ausgelést hat. Im dritten von den ernsten Fiillen ist es 
slich, dass Uberempfindlichkeit gegen eines von den gegebenen Sti- 
lanzmitteln den Zustand verschlechterte. Im vierten von den ernsten 
len war die beiderseitige Auflagerung von Kontrast im Nierenparen- 
m und die mangelhafte Ausscheidung sicherlich sekundir, eine Folge 

allergischen Schocks. Die schwere Zirkulationsinsuffizienz hatte 
ei wahrscheinlich einen temporiren Nierenschaden hervorgerufen, 
die Veranlassung zu der spiteren Urimie gab. So hat man urimische 
stiinde erklirt, die nach ernsten Schockzustinden, z. B. nach Spinal- 
isthesie, auftraten. 


Unter normalen Verhiltnissen wird das Kontrastmittel nach der 
ygraphie rasch aus dem Organismus eliminiert. So wird beispielsweise 
regeben, dass von 3.5 g Perabrodil binnen einer Stunde 64—89 % 
isgeschieden werden, in ein und einer halben Stunde 70—97 ° und in 


/O 
Stunden 93--98 °%. 


In der Literatur habe ich einige aihnliche Fille gefunden. Im Jahre 
:| berichtete TsAMPLAKOS von Danzig in der Med. Klin. iiber zwei 
le von Urtikaria, die im Anschluss an eine Uroselektan-Injektion 
getreten waren. In einem Falle begannen die Symptome mit schwerem 
stenreiz, und beide Falle bekamen Odem im Gesicht. TsampLakos 
nte 5 Tage nach der Urographie die Uberempfindlichkeit seines 
ienten gegen Jodsalze nachweisen, indem er dem Patienten Jodkalium 
; schon nach einer kleinen Dosis bekam der Patient aihnliche Symptome 
bei der Urographie. In diesem Aufsatz berichtet TsamMpLakos, dass 
Arzt namens KALK im Zusammenhang mit einer von ihm gegebenen 
selektaninjektion einen Todesfall gesehen hatte, und GIERER hatte 
n Fall von Jodintoxikation beobachtet. TsampLakos rit deshalb, 
der Urographie eine Anamnese im Hinblick auf eine eventuelle 
‘rgie aufzunehmen, und vielleicht durch Verabreichung eines Jod- 
parates per os zu priifen, wie der Patient sich gegen Jod verhilt. 
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Horsters berichtet aus der Klinik in Halle-Wittenberg in der Me 
Klin. 1931 iiber einen Fall von anaphylaktischem Schock bei einer U; 
graphie mit dem Kontrastmittel Abrodil. 


Es handelte sich um einen 46jihrigen Asthmatiker, der intravenés Jodnatri: 
erhalten hatte. 15 Tage spiiter wurde wegen Nierensteinschmerzen Urographie vor 
nommen. 90 Min. nach der Injektion wurde Pat. blass, war von kaltem Schweiss bede« 
wurde zyanotisch und bekam einen raschen Puls; etwas spiiter trat ein 40 Sekunden d 
ernder Atmungsstillstand ein. Nach kiinstlicher Atmung besserte sich der Zustand, a 
erst nach drei viertel Stunden war er so weit zu sich gekommen, dass man sich mit i 
verstindigen konnte. Eine Stunde darauf stellte sich hohes Fieber ein. Nach Horst: 
Ansicht handelte es sich hier um einen typischen anaphylaktischen Schock infolge \ 
Sensibilisierung des Patienten durch die 15 Tage vorher intravendés verabreichte Joddo 


Auf dem 1935 in Paris abgehaltenen Urologenkongress berichté 
Tacuort iiber einen Fall mit aihnlichen Symptomen, der einen unglii 
lichen Ausgang nahm. 


Es handelte sich um einen jungen Soldaten, der bis auf Schmerzen in der ei 
Nierengegend gesund war. Da man Verdacht auf eine bewegliche Niere hatte, sprit 
man behufs Urographie Perabrodil ein, und schon eine Minute nach Beginn der Injekti 
als eine halbe Ampulle injiziert war, bekam der Patient schwere Atemnot, wurde unru 
und zyanotisch. Es trat schwerer Hustenreiz ein, bald folgte akutes Lungenédem, u 
nach einigen Minuten war der Patient tot. Kiinstliche Atmung und intrakardiale Stin 
lanz waren resultatlos. Die Heilmittelfirma Bayer konnte am restlichen Teil des Kontr: 
mittels nichts Fehlerhaftes finden. Tacnor fasst den Fall als eine Idiosynkrasie geg 
Perabrodil auf, die ein akutes Lungenéddem und Glottiskrampf hervorrief, was den 1 
an Erstickung zur Folge hatte. 


Gleichzeitig berichtete Teposu iiber einen Glottiskrampf im Jah 
1930 nach Uroselektan und in einem anderen Fall 1934 nach Abrod 
Bei beiden Patienten trat nach intravenéser Verabreichung von Chi 
kalzium Besserung ein. 

LAMARQUE in Montpellier berichtet im Jahre 1938 iiber einen ahnlich 
Fall. 

Ein 9jahriger Knabe bekam bei einem Verkehrsungliick im Dezember 1935 e 
Nierenruptur, die verniht wurde. Im Oktober 1936 bekam das Kind Fieber. Im Stat 
lag nichts Bemerkenswertes vor. Man nahm eine Urographie vor, fiir die 10 cem 35% ig 
Perabrodil in 3 Minuten eingespritzt wurden. Ein paar Minuten danach folgten Rétu 
des Gesichts, Kongestion in den Konjunktiven, Niessen, Husten und Dyspnée, Urtika 
und Erbrechen. Der Puls war beschleunigt und bald kaum zu fiihlen, und es trat Zyan 
auf. Dieses ganze Symptomenbild entwickelte sich in einer Viertelstunde, ging al 
allmahlich zuriick. Man hatte mit Kampfer und Adrenalin stimuliert und Kalk gegeb 
50 Minuten nach der Injektion war das Kind wiederhergestellt. Man nahm nun Bild 
auf und fand eine bedeutend verspitete Ausscheidung auf beiden Seiten sowie Def 
mierung auf der geschidigten Seite. LAMARQUE ist der Ansicht, dass die verspitete A' 
scheidung auf der Zirkulationsinsuffizienz im Zusammenhang mit dem Schock beruh 
und dass sie nicht primir war. 


(Dieser Fall hat also eine recht grosse Ahnlichkeit mit dem viert« 
von meinen ernsten Fallen.) 
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In Anbetracht der Seltenheit dieser Komplikationen glaube ich nicht, 
ss sie in der Anwendung der intravenésen Urographie eine nennenswerte 
iderung herbeifiihren werden. Da mehrere von den Fallen meines 
iterials eine positive Allergieanamnese hatten, sollte man es sich zur 
gel machen, vor jeder intravenésen Urographie eine Anamnese in 
zug auf eventuelle friihere allergische Symptome aufzunehmen. In 
njenigen Fallen, die eine positive Allergieanamnese aufweisen, soll man 
Bezug auf die Anwendung intravenéser Urographie sehr zuriickhaltend 
n. Da die Kutanproben bei Pharmaka ja auch bei nachweisbarer 
verempfindlichkeit oft negativ sind, ist es zweifelhaft, ob diese Proben 
‘+h weiterhin ein regelmissiger Bestandteil der Untersuchung bei 
tienten bleiben sollen, die eine positive Allergieanamnese haben. 

Bei allergischen Reaktionen haben Kalk- und Adrenalinpriparate, 
» sich gezeigt hat, eine giinstige Einwirkung. In Fillen, wie ich sie 
zt mitgeteilt habe, soll man, um eine méglichst rasche Wirkung zu 
ialten, den Kalk intravenés geben, und zwar z. B. in Form von 10 ccm 
henil oder 10 cem Calcium Zandos oder ahnlichen Priparaten. Adre- 
in soll in einer Menge von ¥/,—1 mg subkutan oder intramuskuliir 
veben werden. Intravenéds soll man Adrenalin nicht in einer Menge 
ven, die 0.2 mg iibersteigt. 

Wenn eine periphere Zirkulationsinsuffizienz auftritt, gibt man eines 
er einige von den Analeptika, wie Kardiazol, Koramin oder diesen 
ichzustellenden Praparaten. 


Wenn die periphere Zirkulationsinsuffizienz sehr ernst ist, ist intra- 
endse Tropfeninfusion anzulegen, die bei ernsten Schockzustiinden zwei- 
ellos oftmals lebensrettend wirkt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 7 Fille von Komplikationen bei urographischen Kontrast- 
ktionen. Die Symptome wurden als allergische Reaktionen aufgefasst, die durch das 
effende Kontrastmittel ausgelést waren. 3 Falle hatten nur Urtikaria und eventuell 
htige Odeme, bei vieren hatten sich kurz nach der Injektion Symptome von 
verem Schock eingestellt, die bei einem Fall mit urtikariellem Erythem kombiniert 
en. 4 von den Patienten hatten schon friiher allergische Symptome in Form von 
ima oder Urtikaria gehabt. Einer von den Fallen mit Schock wies trotz normalem 
tstickstoff keine Ausscheidung auf, sondern doppelseitige »Auflagerung», welches 
iptom als sekundir, als Folge des Schocks aufgefasst wurde. Dieser Patient bekam 
Tage danach Symptome von Uriimie, die nach einer Woche zuriickgingen. Die 
mie wurde gleichfalls als sekundires, durch den Schock bedingtes Symptom 
efasst. 

In der Literatur fand Verf. 8 ahnliche Falle, darunter einen mit tédlichem Ausgang. 
Diese Komplikationen waren bei einer grossen Zahl verschiedener urographischer 
trastmittel eingetroffen. 

Verf. rit, vor jeder urographischen Kontrastinjektion eine Anamnese in Bezug auf 
ituelle friihere allergische Symptome aufzunehmen, und bei Fallen, deren Anamnese 
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diesbeziiglich positiv ist, mit intravenéser Urographie sehr zuriickhaltend zu sein. B 
diesen Komplikationen empfiehlt Verf. Kalk auf intravenédsem Wege und Adrenalin a 
subkutane Injektionen zu geben. Bei Schock ausserdem Analeptika, und bei schwerers 
Schock permanente intravenése Tropfeninfusion. 


SUMMARY 


The author gives an account of 7 cases of complications in urographic contr: 
injections. The symptoms have been interpreted as allergic reactions, released by t 
contrast medium. 3 cases have had only urticaria, and possibly passing edema. Short 
after the injection, 4 cases developed symptoms of severe shock. One of these w 
combined with urticarial erythema. 4 of the cases have had allergic symptoms earli 
in the form of asthma or urticaria. In spite of normal nonprotein nitrogen, one of t 
shock cases showed no secretion, but a bilateral »loading», which was interpreted as si 
ondary to the shock. About 36 hours later, that case gave symptoms of uremia whi 
disappeared after one week. The uremia has also been considered secondary to the sho: 

The author has found 8 similar cases in literature, one with fatal issue. 

These complications have occurred in a large number of different urographic contr 
mediums. 

The author advises taking a history before each urographic contrast injecti 
in view of possible, earlier allergic symptoms, and being very sparing in the use 
intravenous urography, in cases which have a positive history. In complications su 
as these, the author recommends calcium preparations intravenously, and adrena 
subcutaneously. Furthermore, in shocks, he advises analeptics, and in more sev: 
shocks, permanent intravenous drip. 


RESUME 


L’auteur rapporte 7 cas présentant des accidents au cours d’injections de mati 
opaque dans l|’urographie. Les symptomes ont été considérés comme des réactions 
lergiques provoquées par la matiére injectée. 3 des cas n’ont présenté que de l’urtic: 
et éventuellement des oedémes fugaces. 4 des cas ont montré les symptémes d’un c! 
grave peu aprés |’injection, un de ces cas s’accompagnait d’un érythéme urticarien. 
des malades avaient précédemment montré des symptomes allergiques sous forme d’as 
me ou d’urticaire. Un des cas de choc fit de l’anurie, avec une »charge» bilatérale, n 
gré une azotémie normale; phénoméne considéré comme consécutif au choc. Ce 
présenta 1 jour et demi plus tard ses symptomes d’urémie, qui disparurent aprés 1 
semaine. L’urémie a elle aussi été considérée comme consécutive au choc. 

L’auteur a rencontré 8 cas semblables dans la littérature; dont 1 léthal. 

Ces accidents se sont produit avec un grand nombre de matiéres opaques employ 
dans l’urographie. 

L’auteur conseille de rechercher des signes d’urticaire dans les antécédents a | 
casion de chaque urographie avec injection de matiére opaque, et, aussi d’étre tré 
précaution avec l’urographie intraveineuse chez les malades aux antécédents posit 
Contre ces accidents |’auteur recommande l’injection de préparations calcaires dans 
veines et d’adrénaline sous la peau. En outre on donne des analeptiques dans le « 
et dans les cas les plus difficiles une injection intraveineuse permanente. 
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FROM THE RADIOLOGICAL DEPARTMENT OF DIAKONHJEMMETS SYKEHUS, VINDEREN 
AKER, NORWAY. (CHIEF: ASBJORN HOLTERMANN) 


ON OSTEOCHONDRITIS DISSECANS TROCHLEAE 
TALI 
hy 


Helge Myhre 


Osteochondritis dissecans (o. d.) is a fairly common disease in the 
knee and elbow joints. It is sometimes found in the hip and shoulder 
but in the other joints it is very rare. I have seen 3 cases of o. d. t 


Case 1. Woman 22 years old, coiifense. She took second and third place wit! 
training in two walking competitions 4 years ago. She had no pain at that time. | 
worked in a standing position for years. During the last five weeks she had develo 
pain in the anterior part of the right ankle joint when standing or walking much, \ 
a slight swelling once or twice, but not generally. Clinical examination (June 1936) 
no swelling, freedom of movement, no muscular atrophy. During the next 1’), y 
nothing else was found on examination but the patient always felt slight pain w 
walking much. The roéntgenograms also remained unchanged during the whole pe: 
-— (Fig. I). In the middle of the medial edge of trochlea tali a defect surrounded by « 
ser bone is seen. The defect is filled by an irregular mass, partly calcareous. In ant 
posterior projection the medial corner of trochlea has the appearance of being gna 
off. No bone atrophy. Signs of arthrosis in the rest of the joint. 


Case 2. Man, 20 years old, office clerk. When he was playing football 3 years 
his right foot was forced back at the ankle joint by a hard ball which hit the tip of 
toe. The joint did not swell or stiffen, but he at once suffered from persistent | 
when walking, combined with a feeling of weakness in the ankle. The pain was q 
severe at first. It was felt in the rear part of the joint, in front of the Achilles ten 
but disappeared in twelve months’ time. Three months ago, without special cause 
pain reappeared particularly towards evening, but was this time less severe than bef 
Both three years ago and on this second occasion the patient was able to go ski-ing w 
out feeling any pain. Clinical examination (April 1938) revealed nothing. The pat! 
was then given a course of short wave diathermy treatment and thereafter used a sti 
ping of the ankle joint. Nor did another examination in October of the same year re\ 
anything, but the patient was now without pain. The roentgenograms have remali 
unchanged — (Fig. II). They show a defect surrounded by denser bone in the me 
edge of trochlea tali. The defect is filled by a bone structure shadow having the s! 


1 Submitted for publication Febr. 18, 1939. 
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Fig. III. 


size of a lentil. No bone atrophy, but also in this case signs of arthrosis in the rest 
he joint. 


The third case has been treated by Professor J. Hoist and Dr. A. 
AND who have kindly lent me the roentgenograms with permission 
the case. 


Case 3. Woman, 25 years old. In April 1938 she stumbled with her toe against 
me and fell, sitting on her heel with the toe bent against the ground. Since then 
1as felt pain when walking much. Nothing could be seen externally. Roentgeno- 
s (October 1938— (Fig. III)) show a filled-up defect in the medial edge of trochlea 

similar to the preceding cases, but smaller. Definite signs of arthrosis which, how- 
are probably of older date than the accident. 
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HELGE MYHRE 


In literature I have been able to find 9 more cases of o. d. tali, w 
accompanying reproductions, or sufficient descriptions, of roentge 
grams. In 7 of them (2, 3, 4, 5,6 & 8) the process was situated in 
medial edge of trochlea tali, practically in the middle of it, as it also \ as 
in my 3 cases. But in the remaining 2 (both female) cases (1 & 6), «1¢ 
of which was bilateral, the defect surrounded by denser bone and fi 
by a calcareous shadow appeared between the two edges of troch 
The disease o. d. is known to have its places of predilection in the vari 
joints, e. g. the medial femur condyl and capitulum humeri, altho 
it may be ‘found in other places as well. In talus it would seem reas 
able to look upon the medial edge of the trochlea as the place of pr 
lection since the disease appeared there in 10 cases out of the 12. 

Aa. NIELSEN (7) in his disquisition on o. d. capituli humeri has sh: 
that it is probably a constitutional disease. He maintains that trau 
tism is not the cause but merely an incidental factor drawing attent 
to the disease. In the elbow the malady is bilateral in 35 per cen 
cases. None of my cases of o. d. tali was bilateral, and of the oth 
only AXHAUSEN’s (1) is reported as such. Another noteworthy poi 
is that —— these 12 patients there were just as many female (6 
male (6). O. d. is otherwise known to be mostly a male disease. 
patients’ age varied from 5 years (VOGEL (8)) to 58. 

The defect was discovered merely by accident in the case of at | 
three patients. The others suffered pain which led to discovery. So. 
of them could report previous traumatism which, however, was proba 
of no importance in most instances, e. g. my Case 3, where the arthro 
indicated the disease to be of older date than the i injury. I am convi 
that there are a number of cases which remain entirely free of sympt: 
and which are never detected. 

The course of the disease may vary. VoGEL’s (8) 5 years old 

recovered completely. HorrMan’s (4) »silent» case (58 years) displa 
considerable spontaneous healing in sixteen months. The 2 cases w!) 
I have followed for 1'/, years and */, year respectively have remai 
unchanged. Not one case of o. d. tali is reported where the loose 
piece has left its bed and given rise to locking of the joint. LAwen 
has collected some cases of o. d. in the distal end of tibia and fibul 
which formation of entirely free bodies with subsequent locking of 
joint seem to be more common. 

In all my 3 cases a considerable degree of arthrosis was pres 
The same applies to the others of which good roentgenogram re 
ductions were accessible. (Only a drawing exists of talus of Voc 
(8) girl). It is probable that arthrosis must be regarded as respons 
for the greater part of the subjective symptoms i. e. mostly slight } 
The objective clinical symptoms consist of an inconstant slight swe 
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the joint with usually only an unimportant decrease of freedom of 
yvement, and they may also to some extent be attributed to the ar- 
rosis. These facts must be borne in mind when treatment is to be 
‘ided upon. 


SUMMARY 


3 cases of osteochondritis dissecans tali are described, 2 of which were under ob- 
ation for 1'/, years and '/, year respectively without any change in the roentgenolog- 
aspect. 9 other cases have been collected. The place of predilection is the medial 
of the trochlea. The loosened piece does not leave its bed and does not lock the 
t. Spontaneous healing is possible. Attention is drawn to the attendant arthrosis to 
ch most of the clinical symptoms may be attributed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


3 Fille von osteochondritis dissecans tali werden beschrieben, deren zwei wihrend 
be . Jahren und Jahres keine Verainderungen des réntgenologischen Aussehens 
er iesen. 9 andere Fille sind gesammelt. Die Predilektionsstelle ist der mediale Rand 
der trochlea tali. Das abgeléste Stiickchen verlasst sein Bett nicht und wird nicht ein- 
ge:lemmt. Spontanheilung ist méglich. Die Aufmerksamkeit ist an die begleitende 
Ar‘hrose, an welche die meisten klinischen Symptome zugeschrieben werden miissen, 


nkt. 
RESUME 


Il est rendu compte de 3 cas de osteochondritis dissecans tali, dont 2 ont été observés 
lant 1'/, et annés respectivement sans aucune change dans Il’aspect radiologiqre. 
itres sont trouvés dans la littérature. Le siége de predilection est la créte médiale 
la trochlea tali. Le morceau démarqué ne sort pas de son nid et n’est pas incarcéré, 
rison spontanée est possible. On attribue de l’importance a l’arthrose accompagnant 
quelle est du la plupart des symptomes cliniques. 
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NETHERLANDS ASSOCIATION FOR CANCER RESEARCH. (FROM THE LABORATORY OF ' 
ANTONI VAN LEEUWENHOEKHUIS AT AMSTERDAM. DIRECTOR OF THE LABORATORY 
R. KORTEWEG, M. D.) 


MARTZLOFF’S GRADING OF SQUAMOUS CELL CA 
CERS OF THE COLLUM UTERI WITH REGARD 
TO PROGNOSIS AND RADIO-TREATMENT'! 
by 


P. J. van Gulik, M. D. 


After Bropers having, in 1920, classified the squamous cell can 
according to the differentiation of the cancer cells, into four grad 
Marrtz.orF started to classify the squamous cell cancers of the coll 
uteri into three groups in 1922. MARTzLorr’s grading is based on the 
histological picture of the cells of which the bulk of the tumour co: 
sists; the predominant cell type consequently determines the gradi 
MarrTz.orF started from the histological picture of normal epitheli 
of the portio. In this three distinctive and different cell types ar 
be observed: the outer layers of the epithelium are built up of large | 
lyhedral cells with distinct cellmembranes and intercellular brid 
(spinal cells), next a thinner layer follows, composed of smaller, round 
cells (transitional cells) and finally the basal layer, in which the nu 
are more oblong and take a deep stain with hematoxyline (spindle ce! 
He now compared the predominant cancercells with the three differ 
cell types, mentioned above. If the predominant cell type of the tum 
resembled the outer layer of normal squamous lining of the vag! 
portion of the cervix, he called the cancer: Grade I (spinal cell canc 

If the predominant cell type of the tumour resembled the mid 
layer of the squamous lining of the vaginal portion of the cervix m 
closely, he called the cancer: Grade II (transitional cell cancer) and 
finally, the predominant cell type resembled the basal layer cells, 
cancer was called a Grade IlI-cancer (spindle cell cancer). The « 
closed photomicrographs are examples of these three cell types. 

MarTzLorr thought that grade I-cancers grow more slowly, hi 
less radio-sensitivity, produce later metastases and yield a more fav 


1 Submitted for publication April 3, 1939, 
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ole prognosis than grade I[I-cancers. Since then many have tried to 
se the prognosis and radio-sensitivity of the squamous cell cancers 
the collum uteri on this grading, but the results of these researches 
ere different. So it is not surprising that in professional literature 
w proposals for grading a cancer continuously crop up. (CHAMBERS, 
mBROUGH & Norris, Mc. Namara, MALIPHANT, Morton, Norris 
Hauspine, Scumitz & HUEPER). 
The fact that the final result of the irradiation of the portio-cancers 
open to improvement, is, according to Norris, not to be attributed 
the radio-resistancy of the cancer, but to the technical difficulty to 
‘e intensive, diffuse radiotreatment to the tumour, inclusive of the 
tastases. 
Against the grading the following objections may be brought for- 


rd. 


1. It is not a purely objective method, the personal element of the 
vestigator playing too important a part in determining the cell type. 
hen a series of slides has been classified on this grading and this is, 
er some time, repeated with the same series, different results crop 
t on revision. 


2. Sometimes the tumour appears to consist of cells of a type dif- 


ent from the biopsy. MarTzLorr examined, for example, a series of 
venty cases, in a third part of which the cell type of the biopsy was 
not exactly identical with that of the entire tumour. On the other hand 
here is Puriipes’ observation, who examined series of slides of buccal 
neers and invariably found the same kind of cell type, even in the 
mphnodemetastases. 


Thought at first great value was attached to the grading of squamous 
| cancers of the collum uteri with regard to prognosis and radiosen- 
vity, this value begins more and more to be doubted, of late (Cros- 
Morton, Norris, PEMBERTON). 

In order to get a better impression myself whether the grading ac- 
ding to MarrTzLorr might give us a better insight with regard to 
gnosis and radiotreatment, I examined all the specimens of cancer 
he collum uteri sent to the laboratory of the Antoni van Leeuwen- 
khuis during the period of 1923—1933. 

During this period 241 specimens of carcinoma of the collum uteri 
e sent in for examination, viz: 229 squamous cell cancers and 12 
nocarcinomata (5.2 % + 1.01). Of these 229 squamous cell cancers 
uld not use for my examination: 

i. 17 slides of patients who had been treated elsewhere, the slides 
ing been sent in for diagnosis only; 

9I—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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b. 24 slides of patients on whom hysterectomy had been performs 
elsewhere before, and who had been sent to the Ante.i van Leeuwe1 
hoekhuis for irradiation; 

ec. 8 slides of patients who had been irradiated elsewhere before. | 
these slides »grading» was not possible. 


I had thus to exclude 49 slides from my examination, so that t] 
examination covers slides of 180 patients suffering from squamous 
cancer of the collum uteri, who have all of them only received radiv- 
treatment in this hospital and who were followed up closely. 

The radiologist of the Antoni van Leeuwenhoekhuis, Dr. DEN Hor 
informed me that, in fixing the dosage the exact histological type of t! 
cancercells was not taken into account, but that the dosage was det 
mined individually. 

On the whole the treatment technique in the Antoni van Leeuw 
hoekhuis is as follows: In the course of 2 or 3 weeks 4,500 mg. hr. of 1 
dium element is applicated against the portio and about 2,400 mg. 
of radium element in the cervical canal spread over three or four se 
sions of about 30 hours, whilst in this period Réntgentreatment is gener- 
ally started simultaneously, the pelvis being irradiated by four ext: 
nal fields of 15 x 15 c. m.. the radiologist taking care that the tre: 
ment does not enervate the patient too much. In this way the treat- 
ment would take two to four weeks; six weeks after the first therapy 
a second Roéntgen-ray-series is given, equal to the first; altogether about 
8000 r. Moreover the remainder of the tumour is occasionally irradiated 
interstitially with radiumneedles by laparotomy. So it may be said 
that the treatment of these 180 patients took place on pretty well the 
same basis. 

All slides having been examined, after some time the same serics 
was subjected to a revision. It was of course out of the question th 
while revising, | should have been able to remember the grading of 
slides. In this revision it appeared that in the case of 8 slides I had m: 
another diagnosis in the grading, causing a difference of 4.5 %. N: 
TON too, in revising his slides, made a different diagnosis occasional! 
which in his opinion, proved indeed >that the grading was questi 
able». Out of these 180 cases, it appeared that 120, i. e. 66 % mi 
be classified in one of MARTZLOoFF’s three groups. But in sixty ca 
the dominating cell type turned out to consist of two kinds of cells. | 
example: a mixture of grade III +- I means a mixture of princip: 
type ILI, plus type I. In order to get bigger figures I have added grac 
cancers to the mixture of grade | + II cancers. In the same way gr: 
Il and If + II]-cancers and grade III and III + I-cancers were uni 
in one group. In this way one gets the following table 1. 
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Epithelium of the portio. Fig. 2. Grade I 
a. Spinal cells Spinal cell cancer 
b. Transitional cells 
Spindle cells 


Table 1 


Number of | % of number 
cases of cases 


Grade Cured % of cures 


64 35.3 % 39.6 % + 4.11 
ll 6.1 % : 27.2 % + 9.04 

Total 180 36 36.6 % + 2.42 


Consequently in the case of 180 patients with squamous cell cancer 
the collum uteri we had 36.6 °% + 2.42 five-year cures, exclusively 
’ radio-treatment. We consider those patients as »cured» who have, 
r a period of five years, remained without any complaints. The dif- 
rence between the percentages of the cures amongst the.various grades 
cancer have no significance, because these differences are invariable 
aller than three times the probable error. 
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Fig. 3. Grade II Fig. 4. Grade III 
Transitional cell cancer Spindle cell cancer 


For the prognosis the grading appeared consequently to have no 
distinct value. 

Of 178 patients their general condition was given in the clinical 1 
cords. According to this general condition the patients were now « 
vided into three groups: bad, fair and good. In the following table 
the grading is compared with the general condition of patients. 


Table 2 


Bad: Fair: Good: 
Grade number ‘ number number 
of cured of cured % of cures of cured 4% of 


cures 
cases cases cases 


I+lIlI.. 31 8 | 2 + 5.26 30 17 56.64% - 
If and II . : 6+ 4.92 48 2 52.1% 
III andlII+I.. 2.5% + 7.89 3 2 66.6% +18. 


Total ) + 3.30 81 44 544%+ 3.7 
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From this table it only appears that of the paticnts in a bad general 
ondition none was cured! If the probable error between the percentages 
1 the group of patients in a fair general condition were computed, it 
ppears that no value can be attached to these different percentages. 
‘he same holds good for the group of patients in a good general condi- 
on. The »grading» for the prognosis has not yielded any results. 

The Health Organisaticn of the League of Nations has classified the 
ncer of the collum uteri in four clinical groups, a classification which 

at present accepted everywhere. It might be expected that in the 
me clinical group the grading would disclose some difference in the 
rcentage of cures. However, in the following table 3, in which the 
ading is compared with the four clinical groups (the clinical groups 
and II have been taken together and the clinical groups HII and IV) 
is does not show. 
Table 3 


Clinical groups I and II Clinical groups III and IV 


number 
of cured 
cases 


% of 


number 
cures of 
cases 


cured % of cures 


Tand I+TII 


Ii and II +III, 


55.0 % + 


47.2 % 


+ 4.58 
+ 3.84 


50 # + 


Totai 50 # + 3. 62 


For the sake of completeness we here may state that the »grading» 

vas moreover compared with the age of the patients, the period, cover- 
x complaints before the patients called in medical attendance, the 
erage number of births and the onset of menstruation, but this com- 
rison did not yield positive results in the case of our patients. 

[In our comparatively small group of patients we fail to observe that 
one and the same clinical group, grade I[I-cancer gives a better prog- 
sis than grade I, as is generally assumed (HEALY & CUTLER). There 

two factors which influence the prognosis of the squamous cell can- 

s of the collum uteri: firstly the radiosensitivity of the cancer and 
ondly its potency of giving metastases more or less early. In a sense 
se two factors antagonise each other: the advantage which a grade 
-cancer offers in being more radio-sensitive is to a certain extent 
agonised by its potency of giving earlier metastases. 

Although we are convinced that it would be unwise to let the dosage 
the radiotreatment depend on the result of the grading, nevertheless 

grading might be able to help us in fixing a prognosis if we were 
ner able to detect early metastases or to exclude them. 


‘ Grade 
_ 40 22 «= «5.32 24 | 3 12.5 % 
_ 72 34 + «(3.97 33 | 4 12.1 % 
0 | 0 
7 11.3 % + 2.69 
\ 
a 
I 
t 
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SUMMARY 


180 patients suffering from squamous cell cancer of the cervix uteri, all treate 
by irradiation only in the Antoni van Leeuwenhoekhuis showed 66 five-year cures (36.6 ‘ 
++ 2.42). The microscopic slides of these squamous cell cancers were studied and grad: 
on MarTz.Lorr’s system. The grading was compared with the age and the general cond 
tion of the patient, the clinical groups, the duration of the complaints, the onset of me: 
struation, the average number of births and the result of irradiation. Grading of squ 
mous cell cancers of the cervix proved to be more or less disappointing in regard to pr 
gnosis and radiotreatment. It is of no use for the individual prognosis, but it may | 
of some use for the prognosis of groups. One might appreciate grading better if o1 
would be able to detect or exclude metastases sooner, for the advantage of the relativel 
good radiosensibility of grade III-cancers is antagonised by their potency to give ear 
metastases, 


ZUSAMMENFASSUNG 


In den Jahren 1923—1933 wurden im Antoni van Leeuwenhoekhuis 180 Kran 
mit Plattenzellenkrebs der Portio uteri ausschliesslich der Strahlentherapie zugefii 
und dann genau weiter verfolgt. Von diesen 180 Kranken wurden 66 geheilt, d. h. 36.6 
+ 2.42 (5 Jahre ohne Beschwerden). Die histologischen Priparate wurden nach Mar 
LOFF eingeteilt (»graded»). Das Ergebnis dieser Einteilung wurde in Beziehung gebra 
mit dem Alter und dem Allgemeinbefinden der Kranken, der klinischen Gruppe, d 
Dauer der Beschwerden, dem Zeitpunkt der Menarche, der Zahl der Kinder und d 
Erfolg der Strahlentherapie. Die Einteilung nach Marrztorr hat in Bezug auf Pr 
nose enttiuscht. Sie ist wertlos fiir eine individuelle Prognose, méglicherweise kén 
sie Bedeutung haben fiir die Prognose einer ganzen Gruppe. Der Vorteil der relat 
héheren Strahlenempfindlichkeit des »grade» III-Krebses wird in gewissem Ausm 
ausgeglichen durch seine Eigenschaft friih zu metastasieren. Daher kénnte die E 
teilung nach MarrzLtorr an Bedeutung gewinnen, wenn man friiher im Stande w 
die Metastasen zu entdecken. 


RESUME 


L’auteur donne une étude de 180 malades, souffrantes d’un cancer pavimenteux 
col de uterus. Toutes ces malades ont été traitées dans l’Antoni van Leeuwenl: 
huis seulement par l’irradiation; de ces 180 cas 66 sont guéries pendant plus de cing 
nées sans aucun symptome, alors une guérison de 36.6 % -+- 2.42. On a étudié et gra: 
les coupes microscopiques selon MartzLorr. En outre on a comparé la graduation a 
l’age et la condition générale de ces malades, le groupe clinique, la durée des sympto1 
le nombre moyen des enfants, l’arrivement de la premiére menstruation et en suite a 
le résultat de l irradiation. 

En ce qui concerne le pronostic l’auteur ne peut pas conclure que la graduation 
une méthode suffisante. Probablement on pourra pratiquer cette méthode pour c 
paraitre le pronostic des différents cas d’un groupe seul. I] est possible que la graduat 
sera d'une plus grande valeur quand on réussira de reconnaitre les métastases plus 
qu’aujourdhui; parceque maintenant l’avantage, lié aux cancers radiosensitifs, 
encore fort supprimé par l’apparition de ces métastases précoces. 
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APPARAT ZUR THERAPEUTISCHEN ANWENDUNG 
DER PRIMAREN BETASTRAHLUNG DES RADIUMS 
(BETASTRAHLEN-KANONE)'! 


K. Juris 


Allgemeines 


I. 
Das Radium, im Gleichgewichte mit seinen Zerfallsprodukten, sen- 


det bekanntlich drei Strahlenarten aus, die im Zusammenhang mit den 
folgenden Ausfiihrungen durch die Tab. I schematisch gekennzeichnet 


sein mégen. 
Tabelle I 


Geschwindigkeit | 
im Mittel in 


Masse des Ein- 
zelteilchens im 

Verhaltnis zur Bruchteilen der 
Masse des Was- Lichtgeschwin- | 
serstoffatoms = 1 digkeit 


| Gréssenordnung 
Bezeichnang Strahlenart | der Halbwer 
schicht 


0.06 0.06 mm Wass¢ 


pos. Korpaskeln 


4 
0.0005 


1 mm Wass¢ 
10 mm Blei 


0.8 


Alphastrahlen . 
neg. 


Betastrahlen. ..... 
elektromagn. — 


Wellen 


Gammastrahlen 1.0 
* Gesamte Reichweite. 
Die letzte Kolonne der Tab. I zeigt die grosse Verschiedenheit « 

Die Harte der Bet 


Eindringungsfahigkeit der drei Strahlenarten. 
strahlung des Radiums lasst sie beziiglich ihrer Eindringungsfihigk 


zur Bestrahlung oberflichlich gelegener Gewebe, insbesondere der Hat 
geeignet erscheinen. 

Die in der Dermatologie manchmal verwendeten Betastrahler, « 
sogen. Beta-Gamma-Platten, sind fiir eine einigermassen genaue u 
zweckentsprechende Applikation der Betastrahlung nicht geeign 


1 Bei der Red. am 25. II. 1939 eingegangen. 
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inige Griinde hierfiir seien im folgenden aufgezihlt. Da die Beta- 
amma-Platten bei der Behandlung direkt auf der Haut aufliegen, 
ommen die Ungleichmiassigkeiten der Radiumbelegung der Platten voll 
ir Auswirkung. Selbst kleine Hautflichen kénnen mit einer solchen 
latte, die nur wenige Quadratzentimeter aktive Flache besitzt, nur 
irch hintereinander ausgefiihrte Teilbestrahlungen erfasst werden, 
durch unvermeidlich unbestrahlte Hautstellen entstehen miissen; 
jssere Platten sind nicht geeignet dem abzuhelfen, da diese sich den 
weils vorhandenen geringen Kriimmungen der zu behandelnden Stel- 
1 nicht anpassen kénnen. Dadurch entstehen selbst bei gleichmissiger 
idiumbelegung der Platten ungleichmissige Strahlenbelegungen. Ge- 
ize Anderungen des Abstandes der Platten von der Hautoberfliche 
hren infolge des extrem geringen Abstandes der Strahlenquelle vom 
sstrahlungsorte zu sehr bedeutenden Schwankungen der Strahlenin- 
nsitat auf der Haut. Eine exakte Dosierung der Strahlung ist somit 
ht méglich. Da die zu behandelnde Stelle direkt am Strahlenaus- 
ittsfenster anliegt, muss dieses’°— um nicht beschadigt zu werden — 
verhaltnismissig dick sein oder mit einem zusitzlichen Filter versehen 
rden. Dadurch wird aber die Intensitit der Betastrahlung herab- 
sesetzt und der Gammastrahlenanteil vergréssert. Die geschilderten 
ichteile der Beta-Gamma-Platten sind so schwerwiegend, dass die 
rmatologische Praxis von der Verwendung der Betastrahlung Abstand 
genommen hat. 


II. Eine Betastrahlen-Kanone'! 


Durch den im folgenden angegebenen Apparat, der Betastrahlen- 
none, wird durch Anwendung eines Verfahrens zur Konzentration der 
setastrahlung auf die zu behandelnde Stelle im wesentlichen folgendes 
reicht: 

Wirtschaftliche Fernbestrahlung mittels der primiren Betastrahlung 

des Radiums. Die Steigerung der Strahlenintensitaét durch Anwen- 

dung des Strahlenkonzentrationsverfahrens betragt derzeit rund 

200 °%, kann aber voraussichtlich noch erhéht werden. 

Da bei der Fernbestrahlung das Strahlenaustrittsfenster von der 
zu behandelnden Stelle entfernt angeordnet ist, kann es wesentlich 
diinner ausgefiihrt werden, wodurch die Strahlenausbeute des Ap- 
parates weiter gesteigert wird. 

Durch die Steigerung der Betastrahlenintensitét wird der prozen- 
tuelle Gammastrahlenanteil herabgesetzt; der Gammastrahlenanteil 
betriigt bei der derzeitigen Ausfiihrung der Betastrahlen-Kanone nur 
0.4 yA 


1 Pat. ang. 
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4) Homogene Strahlenbelegung grésserer Flichen wihrend einer Be 
strahlung. Es kann derzeit in einer Entfernung von z. B. 5 cm vo1 
Priparate ein Feld von rund 30 cm* praktisch vollstandig homoge: 
strahlenbelegt werden. 

Die Strahlung kann bequem auf die zu behandelnde Stelle eing 
grenzt werden. 

Exakte Dosierbarkeit der Betastrahlung, bedingt durch Fernb« 
strahlung und durch die Méglichkeit der Verwendung eines Ve 
schlusses, der den Strahlenaustritt aus dem Apparat willkiirlich he 
beizufiihren oder zu unterbrechen gestattet. 


Das Konstruktionsprinzip der 
Betastrahlen-Kanone bedient sich der 
Erscheinung der Reflexion (Riick- 
wartsstreuung, Riickdiffusion) von 
bewegten Elektronen an Elementen 
hoher Atomnummer  (Schrifttum: 
{UTHERFORD, CHADWICK and ELLIs: 
»Radiations from Radioactive Sub- 
stances», 1930; KoHLRAUSCH: »Radio- 
aktivitat», 1928; Hevesy und PANETH: 
»Lehrbuch der Radioaktivitat», 1931). 
Diese Reflexion geht im wesentlichen 
so vor sich, dass die in das schwere 
Element eintretenden Elektronen 
durch die einzelnen Atome mehrfach // 
so abgelenkt werden, dass sie in die 
Kinfallsrichtung der Strahlung wieder Schematisches Konstruktionsprinzip d 
austreten. Durch Anwendung der Betastrahlen-Kanone. 
Erscheinung der Reflexion gelangt 
also ausser der direkten Betastrahlung der radioaktiven Substanz auc 
die durch Reflexion erhaltene Betastrahlung auf das Bestrahlungsfe! 
zur Kinwirkung; hiebei wird eine einfache, zweifache und gegebenenfal 
auch eine mehrfache Reflexion wirksam. 

Abb. 1 stellt das schematische Konstruktionsprinzip der Betastrahle1 
Kanone dar. Der Reflektor a (im folgenden mit Riickenreflektor b 
zeichnet) aus Blei (Element hoher Atomnummer) ist in ein Gehiuse 
aus Messing eingesetzt; in einer seichten Vertiefung des Riickenrefle! 
tors a befindet sich in méglichst diinner Schichte der Radiumbelag « 
der nach aussen hin durch ein Fenster d aus Aluminium von 0.1 m 
Dicke gasdicht abgeschlossen ist. Das Fenster d absorbiert die vo 
Praiparate ausgehenden Alphastrahlen (siehe Tab. I) vollstandig. A 
das Gehiuse b werden Tubusse e verschiedener Grésse angeschlosse 
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466.2 Die Tubusse sind durch ihr Material eben- 
falls als Reflektoren der Betastrahlung 
(Reflektortubusse) ausgebildet und erfiil- 
len drei Funktionen: 1) Distanzierung und 
Eingrenzung des zu bestrahlenden Feldes; 
2) Weitere Steigerung der Strahleninten- 
sitat durch ihre Ausfiihrung aus Elemen- 
ten héherer Atomnummer; 3) Homogeni- 
sierung der Strahlenbelegung bei grésseren 
Bestrahlungsfeldern. Dies kommt so zu- 

e282. stande, dass der von der Mitte des Be- 


S .ematische Darstellung der Wirk- strahlungsfeldes nach dem Rande hin 


s, akeit der Erscheinung der Re- 


ex 


9 
De 


r 


auftretende Abfall der Strahlungsintensitat 
durch den von der Mitte zum Rande zu 
erfolgenden Anstieg der Intensitat der vom 
Tubus reflektierten Strahlung ausgeglichen 
wird (siehe III). Nahe dem Fenster d ist 
ein Verschluss f, der mittels eines Aus- 
lésers betatigt wird, angeordnet. Der Ver- 
schluss ist ahnlich gebaut dem eines photo- 
graphischen Apparates; seine Lamellen 
bestehen aus Messing oder einem anderen 
geeigneten Material von einer solchen 
Dicke, dass bei geschlossenem Verschluss 
die Betastrahlung in den Lamellen voll- 
stindig absorbiert wird. Dadurch wird 
wihrend des Einstellens der Betastrahlen- 
Kanone die zu bestrahlende Flache von 
keiner Betastrahlung getroffen; so werden 
genau begrenzte Bestrahlungszeiten, somit 
genaue Bestrahlungsdosen erzielt. 

Die zu bestrahlende Flache erhalt bei 
Versuchsmodell der Beta- der Betastrahlen-Kanone hauptsichlich 
strahlen-Kanone. auf folgenden, durch die schematische 

Abb. 2 dargestellten Wegen Betastrahlung 
tiickenreflektor ist durch das Rechteck a, der Reflektortubus 


ion bei der Betastrahlen- 
Kanone. 


ch die Rechtecke e, ein Punkt des radioaktiven Praparates durch 
den Punkt g dargestellt): 


1) 
2) 
3) 
4) 


Strahlen unmittelbar von der radioaktiven Substanz (A). 
Strahlen durch Reflexion vom Riickenreflektor (B). 

Strahlen durch Reflexion vom Reflektortubus (C). 

Strahlen durch Reflexion vom Riickenreflektor und Reflektor- 
tubus, also durch Zweifachreflexion (D). 


\ 
(den 
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Abb. 3 zeigt das Versuchsmodell der Betastrahlen-Kanone. Der : 
einem mit Kugelgelenk versehenen Stativ angebrachte Apparat kai 
bequem in jeder beliebigen Lage fixiert werden. Das abgebildete Vi 
suchsmodell besitzt noch keinen Verschluss. 


III. Messresultate 


Die Messung der Strahlung der Betastrahlen-Kanone erfolgte a 
der Grundlage der Untersuchungen von SMEREKER und Juris iil 
die Messung der Betastrahlung des Radiums in r-Einheiten (Strahle. - 
ther. 52, 1935, 327). Die Messungen wurden zum Teil mit der dort a 
gegebenen [onisationskammer ausgefiihrt und, wo dies nicht mégli 
war, nach der photographischen Methode, wobei die verwendeten Fil: 
in geeigneten Versuchsanordnungen mit der Ionisationsmethode v 
glichen und geeicht wurden. 

In Tab. II sind die Resultate der Messung der Strahlenintensit 
der Betastrahlen-Kanone angegeben. Der Gehalt der Betastrahk 
Kanone an Radium-Element betrigt 10.0 (zehn) Milligramm. 


Tabelle II 


Intensitat der Betastrahlang in r/min Intensitat der Gamn 
strahlung? 

Tubus- 

Priiparat- hne Riik- mit Riickenreficktor aus Blei Durchmes- 

Haut-Abstand | ser auf 
in mm — = Re- mit Re- der Haut | in r/min don Tet 
ektor- flektor- in mm rund tenhies 
tubus aus tubus aus 
Messing Blei 


in % di 
kenreflek- | Intensit 
tor u. ohne 
Reflektor- flektor- 


tubus! tubus 


Hm eek 11.7 20.9 30.6 35.3 30 0.13 0.4 
_ ee oe 6.1 10.6 16.0 50 0.07 0.4 


Aus Tab. II geht hervor, dass die Intensitatssteigerung durch d 
angewendete Reflexionsverfahren bei Verwendung von Messingtubuss 
rund 160 %, bei Verwendung des Bleitubus rund 200 °% betrigt ( 
Intensititssteigerung durch den Riickenreflektor aus Blei allein betri 
rund 75 %%). Der Gammastrahlenanteil ist bei der Betastrahlen-Kano 
ausserordentlich gering. Bei der Applikation von rund 250 r Betastra 
lung auf die Haut erhalt diese gleichzeitig nur 1 r Gammastrahlung. 

Die bei der Betastrahlen-Kanone mit verhaltnismiassig geringen R 
diummengen erzielbare hohe Strahlenintensitat erméglicht die Beni 
zung von zusiitzlichen Filtern. zur Strahlenhartung. Durch ein zusi 

' Gerechnet nach den Angaben der oben zitierten Arbeit. 


2 Gerechnet nach den Angaben des Schrifttums iiber die Gammastrahlen-Dosimetrie (8.6 r/Stu 
pro 1 mg Radium-Element in 1 cm Abstand, punktférmig, ohne Filter). 


= 
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hes Filter von 0.2 mm Aluminium ergeben sich die folgenden Intensi- 
ten an der Betastrahlen-Kanone (Tab. III). 


Tabelle 


Intensitaét der Betastrahlung 
in r/min 
Priparat-Haut- Durchmesser auf (Zusatzfilter 0.2 mm Al) 
‘ Material 
Abstand in mm der Haut in mm 


47 ) Messing 
34 Messing 13.8 


34 Blei 15.9 


Der Gammastrahlenanteil betrigt trotz der Vorfilterung mit 0.2 mm 
A aminium nur rund 1 % der Betastrahlenintensitit. 

{s bedarf keiner besonderen Erwihnung, dass bei grésseren Priipa- 
ra -Haut-Abstiinden auch weitaus gréssere Felder bei einer Bestrahlung 


Int ensitat in Ye 


0 
10 15 20™,. Wasser 


Tiefenverteilung der Strahlung der Betastrahlen-Kanone in Wasser. 


ogen strahlenbelegt werden kénnen. Zur Erzielung der gleichen 
hlenintensitaéten wie in den in den Tab. II und III angegebenen 
anzen miissten die Radiummengen dem quadratischen Abstandsge- 
entsprechend vergréssert werden. 

ie Halbwertschicht der ungefilterten Strahlung der Betastrahlen- 
one ergab sich zu 0.38 mm Zellon, die Halbwertschicht der mit einem 


7100 
Abb. 4 
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& 
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Zusatzfilter von 0.2 mm Aluminium gefilterten Strahlung zu 0.64 m 
Zellon. Aus der Vorfilterung der Strahlung der Betastrahlen-Kano 
und aus den in der zitierten Arbeit von SMEREKER und JuRIs ange; 
benen Absorptionstabellen ergibt sich angenahert die in Tab. IV u 
Abb. 4 (Kurve A ohne Zusatzfilter, Kurve B mit Zusatzfilter von | 
mm Aluminium) gebrachte Tiefenverteilung der Strahlung der Bet 
strahlen-Kanone in Wasser. 


Tabelle LV 


Intensitét der Betastrahlung 
in % 

Tiefe in mm Wasser — 

mit Zusatzfilter 


ohne Zusatzfilter ven men AD 


100 100 


Aus Tab. IV und Abb. 4 ergibt sich, dass die aus der Betastrah! 
Kanone austretende Strahlung beziiglich ihrer Tiefenwirkung die H: 
gut zu erfassen gestattet. Eine Mitbestrahlung tief liegender Gew 
erfolgt nicht, da die Strahlung schon inner- Abb 
halb des ersten Zentimeters Gewebe praktisch 
vollstaindig absorbiert wird. 

Da die Reflektortubusse eine Homogeni- 
sierung der Strahlenbelegung des Bestrahlungs- 
feldes herbeifiihren, ist man in der Lage (im 
Verhaltnis zu den verwendeten Priparat-Haut- 
Abstiinden) grosse Tubuséffnungen (Bestrah- 
lungsfelder) zu wihlen. Abb. 5 zeigt die 
homogenisierende Wirkung eines Reflektor- 
tubusses aus Messing. Auf der Abszisse sind 
die Abstainde vom Zentralstrahl, auf der Ordi- 
nate die relativent Intensitaéten, bezogen auf 

die jeweilige Intensitaét im Zentralstrahl gleich dunk de 
100, aufgetragen. Die Werte gelten fiir einen  strahlen-Kanone mittels 
Priparat-Haut-Abstand von 47 mm. Die Reflektortubusses. 


Jntensitat in % 
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rahlenintensitit nimmt ohne Tubus in einer Entfernung von 2.5 cm 
nm Zentralstrahl um rund 30 % ab (Kurve A der Abb. 5); diese 
mahme wird durch den Reflektortubus praktisch vollstandig ausge- 
‘chen (Kurve B der Abb. 5). 

Ein Vergleich der Betastrahlen-Kanone (mit Messing-Reflektortubus) 
ziiglich Strahlenintensitaét und Halbwertschicht mit einer Gamma- 
cahlen-Kanone sei in Tab. V gegeben. 


Tabelle 


Strahlenintensi- Halbwertschicht 


Apparat Distanz Radiummenge tit rand in Wasser rund 


yammastrahlen-Kanone. . . 6 cm 3000 mg 7 r/min 30 mm 


setastrahlen-Kanone ... . 6 em 10 mg 10 r/min 0.5 mm 


Zur kiinstlichen Herstellung der von der Betastrahlen-Kanone ge- 
ferten Strahlung mittels einer Kathodenstrahlréhre wiren folgende 
Spannungen erforderlich: Zur Erzielung einer Halbwertschicht von 0.38 
n Zellon (entsprechend der ungefilterten Strahlung der Betastrahlen- 
inone) rund 300,000 Volt, zur Erzielung einer Halbwertschicht von 
1mm Zellon (entsprechend der mit einem Zusatzfilter von 0.2 mm 


uminium gefilterten Strahlung der Betastrahlen-Kanone) rund 500,000 

it. Gegeniiber emer Kathodenstrahlenapparatur fiir die angegebenen 
spannungen hat die Betastrahlen-Kanone zunichst den Vorzug beson- 
derer Einfachheit und Billigkeit fiir sich. 

Der Verfasser hofft, durch die Konstruktion der Betastrahlen-Ka- 
none die physikalisch-technischen Grundlagen zu einer therapeutischen 
Anwendung der primiren Betastrahlung des Radiums gegeben zu haben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird ein Apparat zur therapeutischen Anwendung der primiren Betastrahlung 
Radiums, eine Betastrahlen-Kanone, angegeben, bei dem durch Anwendung der Er- 
einung der Reflexion (Riickwartsstreuung, Riickdiffusion) von bewegten Elektronen 
tastrahlen) an Elementen hoher Atomnummer (Blei) eine Steigerung der Intensitit 
Betastrahlung um rund 200 % erzielt wird. Der Apparat erméglicht eine praktisch 
ikommen homogene Strahlenbelegung grésserer Hautfelder bei einer Bestrahlung 
eine exakte Dosierung der Strahlung. Der Gammastrahlenanteil betragt nur 0.4 % 
Betastrahlenintensitat. Es werden die Resultate der Messungen der Strahleninten- 
t, der Halbwertschicht, der Homogenitat der Strahlenbelegung und die Tiefenver- 
ung der Strahlung angegeben. 
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SUMMARY 


This article contains the description of a »beta-ray bomb» for therapy. Using t 
primary beta-rays from radium, the intensity of the beta-radiation is increased w 
some 200 per cent by means of reflexion and backscatter from elements of high ato 
number (lead). The bomb is constructed to realize a homogeneous irradiation of 1 
field and a fairly exact application of the radiation. The amount of gamma-rays in { 
radiation is only 0.4 per cent. The description of the bomb is illustrated by measuri 
results pertaining the intensity, the half-value-layer of the radiation, and the intens 
distribution in an irradiated water-phantom. 


RESUME 


Un appareil est indiqué pour l'emploi thérapeutique de la radiation £ primaire 
radium, un canon de rayons f. Cet appareil permet, grace au phénoméne de la réflex 
(diffusion rétrograde), des électrons (rayons #) en mouvement, contre des éléments d 
chiffre atomique supérieur (plomb), un accroissement de l’intensité de la radiation d’ 
viron 200 %. Il rend possible une irradiation pratiquement homogéne de grandes surfa 
cutanées ainsi qu'un dosage exact des rayons. La proportion de rayons y ne s’él 
qua 0.4 % de l’intensité des rayons f. Les résultats de la mesuration de l’intens 
des rayons, de la couche de mi-intensité, de /homogénéité de l’irradiation et de la répar 
tion profonde des rayons sont donnés. 
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SCHALTVERFAHREN FUR DIAGNOSTIK- 
APPARATE! 


Prof. Dr. F. Dessauer und Dr. Ing. K. S. Lion 


Physikalisches Institut Universitit Freiburg, Schweiz 


\littel der Réntgendiagnostik ist das Réntgenbild. Zu seiner Herstel- 
» bedarf es der Einstellung der Betriebsbedingungen, die z. T. direkt 
der Bilderzeugung beteiligt sind, wie Sekundirstrém, Réntgenrédhren- 
nung, Belichtungszeit, z.T. indirekt, wie Heizungen von Réntgen- 
re und Ventilen, Streustrahlenblende, Drehanode, Kiihlung, Schutz- 
richtungen usw. Je nach dem beabsichtigten Aufnahmetyp (z. B. 
id, Magen oder dergl.) andert sich das Bild der zusammenzustellenden 
riebsbedingungen. 
Je entwickelter und vielgestaltiger der Réntgenapparat, umso diffe- 
zierter ist dieses Bild der zusammenwirkenden Faktoren, umso schwie- 
r ist daher auch die Bedienung. Wir haben an Réntgenapparaten bis 
27 Bedienungsknépfe gezihlt; getrennt davon bestehen ee Anzahl 
len, Messinstrumente, Kontrollinstrumente und Belastungskurven. 
umstiindliche Bedienung ist indessen nicht die wesentlichste Schwie- 
‘eit: Mit der Komplikation wiichst einerseits die Wahrscheinlichkeit 
Fehlern und Reparaturen, insbesondere von grésseren Uberholungen, 
lererseits vermehrt sich die Ablenkung vom eigentlichen Zweck der 
gabe; statt auf den Patienten hat der Bedienende seine Aufmerksam- 
auf den Apparat zu richten, oder diese Aufgabe muss von einer 
eren Bedienungsperson iibernommen werden. 
Die Technik pflegt in solchen Fallen durch Schaffen der Automatik 
usetzen. Darunter versteht man die Anordnung der Einstellorgane 
iner Weise, dass insbesondere solche Fehler selbsttitig verhindert wer- 
die eine Uberlastung herbeifiihren wiirden. Das bedeutet eine ge- 
‘e Entlastung fiir die Aufmerksamkeit, aber es erspart nicht Fehler 
erer Art, wie Fehlbelichtungen und andere mehr. — Ausserdem wird 


1 Bei der Red. am 22. XII. 1938 eingegangen. 


U—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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dieser Vorteil entweder dadurch erkauft, dass die Wahl der Einstellun 
bedingungen beschriinkt wird, oder dadurch, dass sich manche Einst 
lungen wohl selbsttitig, aber iiber neue komplizierte Anordnungen v 
ziehen. 

Diese grossen Misstinde fielen uns insbesondere auf, als wir begann: 
die ersten grossen Apparate im radiologischen Institut in Istanbul a 
zustellen.t Der damalige Mangel am gelernten Hilfskraften, die Entf 
nungen und die dadurch entstehenden Schwierigkeiten bei Reparatur 
fiihrten uns auf die Notwendigkeit hin, einen Réntgenapparat zu k 
struieren, der fehlersicher war, der diese Eigenschaft aber nicht dm 
komplizierte automatische Vorrichtungen bekommen sollte. Ausserd 
sollte das Gerit méglichst wenig Anforderungen an die technisc] 
bezw. physikalischen Vorkenntnisse des Arztes stellen. Die vom Appa 
verlangten Eigenschaften waren also: 


1. Jede Fehleinstellung muss vermieden werden. 

2. Eine praktisch unbeschrinkte Variationsméglichkeit der E 
stellung muss vorhanden sein. 
Die Leistungsfaihigkeit des Apparates und der Réhre muss vi 
ausgenutzt werden kénnen. 
Netzschwankungen und Spannungsabfialle der Zuleitungen miiss 
automatisch kompensiert werden. 
Jede Neuerung, jede Verbesserung, jedes spiiter erscheinende 
Zusatzgeriit muss angebracht werden kénnen. 


Im folgenden teilen wir ein Verfahren mit, das uns als eine Lés' 
dieser Aufgaben erscheint, und das zugleich neue Wege beschreitet, die | 
den gesamten Aufbau eines Diagnostik-Apparates von Interesse si 
diirften. 

Im Anfang hatten wir dem Personal die Arbeit dadurch zu erleicht 
versucht, dass wir eine Kartothek anlegten, auf deren einzelnen Kart 
fiir jeden Aufnahmetyp die notwendigen Einstellungen verzeich 
waren. Zu einer Aufnahme wurde diese Karte herausgenommen und : 
Bedingungen konnten danach eingestellt werden. Diesem Verfaln 
haften naturgemiiss ein grosser Teil der oben erwihnten Fehler noch 
jedoch legte dieses Verfahren die Idee nahe, die Karte so umzugestalt 
dass sie nicht die Anwetsung gab, sondern auch die Schaltung gleich se 
ausfiihrte. Das Wesen eines solchen Réntgenapparates sollte also da 
bestehen, dass er durch solche Karten steuerbar war. Fiir jeden A 
nahmetyp sollte eine Zusammenstellung der erforderlichen Betri 

1 Die ersten Versuche mit diesem neuen Verfahren haben wir im radiologis 


Institut in Istanbul ausgefiihrt, dort haben wir auch die ersten Aufnahmen gema 
doch konnte die Arbeit erst im hiesigen physikalischen Institut fertig gestellt werd: 
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Abb. 1. Schaltregister. Abb. 2. Schalt-Tisch, der bei den 
Kontakt-Seile. b. Innenansicht. c. Vordere Seile. ersten Versuchen verwendet wurde. 


dingungen in einer Kartothek beisammen sein. Nur mussten anstelle 
m Karten elektrische Organe benutzt werden, wir nannten sie »Schalt- 
hablonen» oder »Schaltregister», die mit einem Schaltkasten des Réntgen- 
apparates zusammen arbeiteten und die geeigneten Schaltungen herbei- 
hrten. 

Nach gewissen anfinglichen Schwierigkeiten gelang es, eine solche 
haltung praktisch durchzufiihren. 

Abbildung 1 zeigt ein solches Schaltregister, wie wir es bei unsern 

sten Versuchen verwendeten. Eine kleine flache Tafel von der unge- 
hren Grésse 14: 6 2 cm aus Isoliermaterial trigt auf ihrer Riickseite 
a) ee Anzahl Kontakte, durch die sie beim Einsetzen in den Réntgen- 
yparat mit diesem in elektrische Verbindung gebracht wird. Im Innern 
les Isolierkérpers (b) sind diese Kontakte in geeigneter Weise miteinan- 
r verbunden und verbinden somit beim Einsetzen die verschiedenen 
romkreise in einem Réntgenapparat in einer dem jeweiligen Aufnahme- 
p entsprechenden Art. Auf der Vorderseite ist das Register mit einer 
schlussplatte versehen, auf der kenntlich gemacht ist, was fiir em 
ifnahmetyp damit ausgefiihrt werden kann. 
Den ersten Schaltkasten, den wir zu unsern Versuchen benutzten, 
iat Abb. 2. Er besitzt Kontakte, die mit denen des Schalt-Registers 
rrespondieren, sowie einen Schalter, um das ganze Gerit ein- und 
szuschalten. Schliesslich ist noch eine Glimmlampe vorgesehen, die 
zeigt, dass die Aufnahme stattfand. Das Schaltregister wurde so in 
n Kasten eingesetzt, dass in dessen Offnung die Aufschrift auf dem 
gister wihrend des Betriebes zu erkennen war. 
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Abb. 3. Schematische Darstellung der Schaltung des Réntgenapparates. 


Abbildung 3 zeigt die Schaltung eines Réntgenapparates nach dem 


geschilderten Registerverfahren schematisch. Im untern Teil der Fis 
ist das Schaltregister zusammen mit der dariiber gezeichneten Konta 
platte des dazugehérigen Réntgengerites im Schnitt dargestellt. | 
Kontakten A’ bis M’ des Schaltregisters entsprechen die Kontakte A 
M des Schaltkastens. Die dargestellten Stromkreise dienen zur Regeli 
des Heiz-Stromes fiir die Réntgenrdhre, der Hochspannung, des Z: 
schalters und des Kiihlventilators. Die andern Einstellungen vollzie! 
sich analog, sie sind in der Zeichnung weggelassen, um eine bessere Ul 
sicht zu erzielen. 

Der Strom kommt vom Netz N iiber einen Umschalter S und \ 
zweigt sich bei den Punkten X und Y. Der Strom vom Verzweigun 
punkt X tritt zunichst beim Kontakt A ein, fliesst durch die Wid 
stiinde 1, 2, 3 und dann zum Heiztransformator T,, der seinerseits iibe: 
ebenfalls am Netz liegt. Wird das Schaltregister z. B. in der angegebe! 
Art mit der Kontaktplatte verbunden, so wird durch die Kontakte 
und ©’ der Widerstand 2 kurzgeschlossen, der Strom wird infolgedes 
weniger geschwicht in den Heiztransformator fliessen kénnen, se 
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romstirke kann somit gesteuert werden durch die Art, wie die Kon- 

kte A’, B’, C’ und D’ miteinander verbunden sind. 

In ahnlicher Weise erfolgt die Steuerung des Hochspannungstrans- 
{ rmators T,. Der Strom tritt vom Verzweigungspunkt X durch die ein- 
zy nen Drosseln 4, 5 und 6 und geht dann weiter zum Transformator T,. 
S ad z. B. die an den Verbindungsstellen der Drosseln angeschalteten 
| mtakte E, F, G durch Vermittlung der am Schaltregister befindlichen 
k mtakte E’, F’, G’ miteinander verbunden, wird der Strom also kurz- 
o schlossen, so durchfliesst er nur noch die Drossel 6, ist also ebenfalls 
iy seiner Starke reguliert. 

Wiederum in gleicher Weise erfolgt die Steuerung des Zeitschalters 
Z iurch die Kontakte I und K, und des Kiihlmotors V mittels der Kon- 
te <te L und M. Ist z. B. die Verbindung M’L’ nicht in dem zur Verwen- 
dag kommenden Register, so muss der Strom durch den Widerstand 7 
fl »ssen, der Motor laiuft langsam (normale Kiihlung). Ist dagegen durch 
di Kontakte M’L’ eine Verbindung hergestellt, so wird der Motor schneller 
lacfen (verstiirkte Kiihlung). 

Ein Beispiel mag die Wirkungsweise der verwendeten Schaltregister 
ausfiihrlicher erkliren: 

Ist bei einem Aufnahmetyp ein geringer Heizstrom notwendig, eine 
niedrige Spannung und normale Kiihlung, sowie Dauerbetrieb (also 
keine Zeitschaltung), so sind beispielsweise in dem Schaltregister vorge- 
seen die Verbindungen: C’D’. E’F’, wahrend bei einer Momentaufnahme 
mit hoher Stromstirke und Spannung etwa ein Register mit den Ver- 
bindungen A’C’, E’G’ und I[’K’ benutzt wird. 

is bedarf also keiner Hilfs- oder Steuervorrichtung, keiner empfind- 
lichen Teile oder einstellbaren Relais, sondern alle Einstellungen zur 
Aufnahme und gleichzeitig alle Hilfseinstellungen, die technisch notwendig 
sind, werden durch Einsetzen des jeweiligen Schaltregisters direkt voll- 
zogen. 

Von den zahlreichen technischen Méglichkeiten, die sich durch dieses 
Registerverfahren ergeben, sei nur auf die feinstufige Regelung hinge- 
wiesen, die sich hierbei mit einfachen Mitteln durchfiihren liasst: Die 
tegelung geschieht nach dem Vorhergehenden durch die Schaltstufen, 
die im Beispiel der Fig. 3 mit 1, 2, 3, bezw. 4, 5, 6 dargestellt sind, und 
die Widerstiinde, Drosseln, aber auch Kondensatoren und andere Schalt- 
elenente sein kinnen. Diese Widerstiande sind aber nun nicht gleichmissig 
un‘erteilt, sondern in einer geometrischen Reihe, also z. B. in Stufen von 
1, 2,4, 8 Ohm usw. Hierdurch wird eine sehr viel zahlreichere Abstufung 
er:eicht, da sich bekanntlich bei den Schaltstufen 2° Permutationen 
ereben. Bei 6 Einzel- 
wi lerstinden betragt die Anzahl der einstellbaren Schaltstufen bereits 64, 
di Spannung ist demnach in 64 verschiedenen Schaltstufen regelbar. 
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Das gleiche gilt fiir den Strom, sodass sich mit je 7 Kontakten fii 
Spannung und Strom 64 x 64 = 4096 Variationsméglichkeiten ergebe: 


Regelung und Anpassung 


Fiir verschieden dicke Patienten geniigt es fiir eimige Aufnahmen 
bis 3 verschiedene Schaltregister herzustellen, beispielsweise Lung 
(schwach), Lunge (normal), Lunge (stark). Diese Aufteilung hat sic 
insofern als angenehm erwiesen, wi 
einerseits die Schaltregister verhaltni 
miissig einfache Konstruktionselement»> 
und billig herzustellen sind, andersei‘s 
hierdurch eine klare und einfache Ken 
zeichnung méglich ist. Im Gegensa 
dazu ist es fiir das Bedienungspersonal 
und bisweilen den Arzt nicht immer 
klar, welche der 3 Faktoren Spannun 
Stromstirke und Zeit zu regeln sind, 
und in welcher Weise sie verandert w: 
den miissen, wenn das aufzunehmencd 
Objekt abweichende Gréssenverhiltnis 
aufweist. Aber der Vorteil durch fein 
Einstellen die verschiedenen Abstufunge: 


der Aufnahme herbeizufiihren, kann au 
bei diesem Registerverfahren besteh: 
bleiben.t Zu diesem Zwecke kann e1 
weder am Schaltregister oder am Scha 
kasten ein Regelorgan angebracht sei 
das erlaubt, eine zusiitzliche Feinabstimmung der Betriebsbedingung 
herbeizufiihren. Diese Regeleinrichtung arbeitet nun zusammen mit ¢ 
jeweiligen Schaltschablone. Ihre Wirkungsweise sei an Abb. 4 erliute 

Der Strom zur Speisung eines Transformators oder dergl. dur 
fliesst einerseits die in festen Stufen angeordneten Widerstande | 
andererseits den Widerstand R,, der von Hand variabel gestaltet 1 
Durch seine Anderung wird eine Anderung des Gesamtwiderstandes u 
dadurch des Gesamtstromes um beispielsweise + 0,2 Amp. hervorgeruft 

Wir nehmen an, dass in diesem Stromkreis ein Strom von 10 An 
fliesst, die gesamte Regelung betriigt demnach + 2 %%. Bei Verwendu 
eines andern Schaltregisters soll hingegen ein Strom von nur 1 Amp. 
diesem Stromkreis fliessen. Der Regelbereich wiirde also in diesem zweit 
Falle + 20 % betragen. Wird nun durch ein Register ein Teil der Wid 
stiinde kurzgeschlossen (Kontakt A), durch ein anderes ein ande 


Abb. 4. Schematische Darstellung 
der zusatzlichen Feinregelung. 


1 Die Notwendigkeit dieser weiteren Feinregelung wird indessen hiufig bestritten 
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il (B), so andert sich auch der gesamte Widerstand, d. h. der gesamte 
gelbereich und er kann zu jeder Aufnahme passend gewahlt werden. 
» Einstellung am Drehknopf wird dadurch unabhingig vom jeweiligen 
fnahmetyp, die Skala kann daher unmittelbar in Kontrastgraden 
‘icht werden. 

Es diirfte ersichtlich sein, dass diese Art Einstellung sinngemiss ist 
1 eine wesentliche Erleichterung der Bedienung darstellt. Da die 
istellung nur zur zusiitzlichen Feinregelung dient, kann ihre Be- 
nung im Dunkeln geschehen und etwa durch Rasten und Anschlige 
itrolliert werden. Eine vollstindige Fehlaufnahme durch diese Frei- 
t der Feinregelung kann nicht zustande kommen, davor schiitzt das 
gister. Die Freiheit der zusitzlichen Feinregelung gestattet nur Varia- 
1en innerhalb der fiir die Aufnahme zulissigen Bedingungen. 


Zielbetrieb 


Beim Zielbetrieb, wie iiberhaupt bei allen Arbeiten am Réntgengerit, 
denen ein schnelles Einstellen und Schalten notwendig ist, zeigen 
h die geschilderten Vorteile des Ver- 
rens besonders deutlich. Wir haben 
rzu den Schaltkasten so ausgebildet, 
ss er zwei verschiedene Register auf- 
men kann. (Abb. 5). 
In eine der beiden Einsatzéffnungen 
ird ein Register fiir Durchleuchtung 
ingesetzt. Dieses Register schaltet z. B. 
Betriebsbedingungen: 
4 mA; 60 kV; Dauerbetrieb; normale 
ntilheizung. 
Der den Réntgenapparat Bedienende — 
chaltet em und macht seine Beobach- Abb. 5. Ansicht des gesamten 
igen. Stellt er hierbei fest, dass eine neuen Schalttisces, 
ielte Aufnahme nétig ist, so setzt er 
ch wahrend der Durchleuchtung in die daneben liegende freie Ein- 
zoffnung die betreffende Aufnahmeschablone ein. Diese schaltet 
spielsweise: 
250 mA; 65 kV; 0,2 sec; verstirkte Ventilheizung; Zeitschalter. 
Lediglich durch das Einsetzen der Schablone werden bereits die 
igen Kontakte verbunden, mit dem Erfolg, dass die Ventilheizung 
stirkt und der Zeitschalter in Gang gesetzt wird. Die Aufnahme ist 
lit vorbereitet, noch wihrend die Durchleuchtung im Gang ist. Das 
ite Register dient somit zunichst als »Vorwahlem. Ist nun die Phase 
it getreten, die man aufzunehmen wiinscht, so wird lediglich der Um- 
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schalter umgelegt, und anstelle der Betriebsbedingungen des Registe 
I treten die des Registers II ein, d. h. die Aufnahme vollzieht sich. Hiera 
kann man entweder auf Durchleuchtung zuriickschalten oder abschalte 

Natiirlich kann anstelle des Durchleuchtungsregisters ein ander 
Register verwendet werden, womit die Méglichkeit gegeben ist in schn: 
ler Folge zwei verschiedenartige Aufnahmen vom gleichen Objekt 
machen. 


Technische Ausgestaltung 


Der Bedienungstisch kann bei dem geschilderten Verfahren entbeh 
werden, es geniigt ein kleiner Schaltkasten (wie in Abb. 5). Auch bedart 
es keines besonderen Raumes fiir diesen Schaltkasten, da ja ein Ablesen 
der Instrumente oder der Einstellskalen nicht mehr nétig ist. Der Scha 
kasten kann vielmehr am Untersuchungstisch angebracht sein und vo 
Arzt selbst bedient werden. Hiermit entfillt eine Anzahl Bedienungs- 
und Raumschwierigkeiten, Verstindigungsanlagen und ahnliches. 

Die Arbeit an einem solchen Réntgenapparat spielt sich nun folge 
dermassen ab: 

1. Man setzt die geeignete Schablone in den Schaltkasten. 

2. Man lagert den Patienten. 

3. Man schaltet ein. 

Alles andere vollzieht sich von selbst. 

Durch die einfache mechanische Arbeitsweise unterscheidet sich das 
Registerverfahren weitgehend von manchen Apparaten mit sogenannt 
Automatik, bei demen das Zusammenarbeiten der verschiedenen Scha 
elemente durch besondere Schaltungen und bisweilen recht kompliziert 
Aufbau, z. T. unter Verwendung empfindlicher Schaltelemente und Rel: 
bewerkstelligt wird. Es diirfte ersichtlich sein, dass durch den Fort! 
aller komplizierenden Teile bei dem vorliegenden Verfahren eine Vere 
fachung erzielt und damit die Wahrscheinlichkeit des Auftretens v: 
Reparaturen herabgemindert wird. 

Ausserdem arbeiten die bisher bekanntgewordenen Konstruktion: 
fiir Automatik nicht selbsttaétig in oben gekennzeichnetem Sinne,' s 
verhindern nur Uberlastungen, jedoch in einer Art, die die freie Wa 
der Betriebsbedingungen mehr oder weniger einschrankt. Sie lassen « 
Méglichkeit von iiber- sowie unterbelichteten Aufnahmen weiter! 
bestehen. 

Die Schaltregister kénnen jederzeit erginzt und erweitert bezw. a 
geindert werden, und dadurch ist — entgegen allen friiheren Versuch: 
in ahnlicher Richtung — eine Anpassung an den jeweiligen Stand d 
Technik méglich. Das ist deswegen von besonderem Vorteil, weil si 


1 Abgesehen von Bucky (I. c.) u. ff. 


SCHALTVERFAHREN FUR DIAGNOSTIK-APPARATE 301 


ie Technik des Aufnahmeverfahrens dauernd findert. Es erscheinen 
imer neue Filmsorten auf dem Markte, auch werden immer wieder neue 
rten der Organdarstellung oder der Verwendung von Kontrastmitteln 
‘kannt. In allen diesen Fallen miisste ein Réntgenapparat veralten, der 
it eimer starren oder fest eingebauten Automatik ausgestattet ist, 
ihrend bei diesem mitgeteilten Verfahren einfach die entsprechenden 
halt-Register hinzubenutzt werden kénnen. 

Diese Erginzungsméglichkeit bezieht sich auch auf die technische 
isgestaltung des Réntgengeriites selbst. So ist es z. B. méglich, tech- 
che Zusatzeinrichtungen, wie Gerite fiir Kymographie, Kinemato- 
iphie, Herz-Phasen-Aufnahmen und dergl. eifach mittels geeigneter 
haltregister an den Réntgenapparat anzuschliessen. 

Die Darstellung der verschiedenen Erginzungsméglichkeiten (die 
rim Prinzip angedeutet sind) soll zeigen, dass ein derartig konstruiertes 
mtgengerit in jeder Weise anpassungsfihig ist und daher auch die auf 
ite 2 aufgestellte Forderung 5 zu erfiillen imstande ist. 

Durch das vorliegende Registerverfahren wird eine gewisse Standardi- 
rung der Aufnahmetechnik geschaffen, da ja die einzelnen Aufnahmen 
‘hr oder weniger typisiert werden. Wir méchten aber besonders darauf 
weisen, dass es sich — wie oben erwaihnt — nicht um ein starres Ver- 
ren handelt, sondern weit mehr um eine Typisierung, wie sie die dia- 
iostische Technik stets gefordert hat. Dies ist umso mehr der Fall, als 
mittels des geschilderten Verfahrens méglich ist, auch Spannungs- 
hwankungen und deren Wirkung auf das Ergebnis der Aufnahme in 
ifacher Weise auszugleichen.t Dadurch kénnen Aufnahmen, die in 
isserem zeitlichen Abstand mit dem gleichen Schaltregister gemacht 
den sind, ohne weiteres miteinander verglichen werden, da die Auf- 
hmebedingungen mit grésster Genauigkeit die gleichen sind. 

Das Verfahren schliesst alle Méglichkeiten zum Ausbau in sich, ist 
jeder Weise anpassungsfihig und kann der Entwicklung in jedem Um- 
ig folgen. Die Méglichkeiten von Bedienungsfehlern, sowie Uber- 
id Unterbelichtungen sind ausgeschaltet, alle Variationen sind méglich, 
ch dazu mit sinngemisser, dem Gegenstand der Aufnahme weitgehend 
tsprechender Einstellungsart und schliesslich sind Apparat und Roéhre 
ll ausgenutzt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird eine neue Schalteinrichtung zur Steuerung von Diagnostikapparaten be- 
rieben. Fiir jeden Aufnahmetyp (z. B. Lunge, Schiidel frontal, usw.) ist eine Schalt- 
ablone vorhanden (Schaltregister). Zur Einstellung wird dieses Schaltregister in 
1 Schaltkasten eingeschoben und fiihrt dadurch die notwendigen Betriebsbedingungen 
bsttitig herbei. Eigenschaften und Leistungsfihigkeit eines solchen Diagnostik- 
parates werden beschrieben. 


1 Hieriiber wird in einer weiteren Arbeit berichtet werden. 
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SUMMARY 


This article contains the description of a new connecting device for controllin 
roentgen diagnostic machines. The standard shaped connecting device has a number « 
contact pins which can be circuited to different combinations. Each type of exposur 
e. g. lung, scull ete., is represented and standardized by means of such a connectit 
device. When a device is inserted in the connecting box, the machine is automatica] 
circuited to give the tube operating conditions corresponding to the combination in que 
tion. The properties and working capacity of a diagnostic machine, using this meth 
of controlling, are discussed. 


RESUME 


Les auteurs décrivent un nouveau dispositif de réglage pour la commande des a 
pareils de diagnostic roentgen. I] existe un canevas de réglage déterminé (registre « 
réglage) pour chaque type de radiographie (par exemple, »du crane frontal» des p 
mons etc.). Pour mettre l'appareil au point, on introduit ce registre dans la boite, « 
il régle de lui-méme les conditions d’emploi requises. Les auteurs décrivent finaleme: 
les qualités et la capacité de travail d’un tel appareil de diagnostic. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIA-KRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEF: MED, DOKTOR AKE AKERLUND 


RONTGENBILD DER PROSTATATUBERKULOSE! 


von 
Bo Stenstrém 


Dass Tuberkulose oft gleichzeitig in den minnlichen Genitalien und 
den Harnwegen vorkommt, ist seit langem bekannt. Bei multipler 
kalisation von Harnwegstuberkulose ist die Prostata nach der allge- 
inen Ansicht sehr oft mitaffiziert. In einer Arbeit von KireLLeuts- 
x sind die von 12 verschiedenen Verfassern dariiber geiusserten An- 
hten angefiihrt; neun davon hatten eine Prozentzahl iiber 60 ange- 
en. Als héchste Ziffer war 100 genannt, als niedrigste 41. Wu.p- 
LZ weist darauf bin, dass er bei gut 75 °%, der Patienten mit Epidi- 
mistuberkulose Veriinderungen in der Prostata oder den Vesiculae 
ninales palpieren konnte. 

Zusammen mit Dr. Ermyar LsunGcGrEeN habe ich bei Patienten, die 
| Maria-Krankenhause in Stockholm wegen Epididymitis tbe. ope- 
rt worden waren, eine Nachuntersuchung vorgenommen, um zu er- 
tteln, ob sich bei diesen Fallen Verainderungen in der Prostata fanden. 
die Zusammenstellung ist auch ein Fall einbezogen, bei dem Epidi- 
mitis vorliegt, aber noch keine Operation vorgenommen worden ist, 
ner ein Fall von Nierentuberkulose ohne Epididymitis, und schliess- 
h ein Patient mit einer in Fortgang begriffenen Epididymitis des noch 
rhandenen Nebenhodens. Eine Anzahl von Patienten hatten nicht 
tr Tuberkulose in der Epididymis gehabt, sondern auch einseitige 
er beiderseitige Nierentuberkulose. 

Es sind wohl einzelne Falle von Urogenitaltuberkulose beschrieben, 
: ausschliesslich in der Prostata lokalisiert war. So erwihnte z. B. 
\PSAMMER einen von CLAUDE obduzierten solchen Fall. Gewdhnlich 
die Prostatatuberkulose jedoch sekundir, meistens mit Ausgangs- 
nkt von der Epididymis, Vesica seminalis oder vielleicht von der 
ase. Die Entwicklung des pathologischen Prozesses bei einer Prosta- 
tuberkulose unterscheidet sich nicht von derjenigen bei Tuberkulose 


+ Bei der Red. am II. V. 1939 eingegangen. 
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in anderen Organen. Das erste ist also die Entstehung von miliare 
Tuberkeln, die zu grésseren Knoten heranwachsen, und dann kisiger 
Zerfall unterliegen kénnen, um spiter ganz einzuschmelzen und K: 
vernen zu bilden. Diese letztgenannten kénnen klein, multipel od 
gross und einheitlich sein, eventuell so gross, dass von der Prostata nich 
als die Kapsel erhalten geblieben ist. Die bei der Einschmelzung gebi 
deten Abszesse kénnen in die Urethra durchbrechen, ins Rektum 
mit Bildung einer urorektalen Fistel —. ins Perineum oder mitunter 
die Blase. Manchmal wurde beobachtet, dass eine Prostatatuberkulo 
spontan ausheilte. So erwihnte Kroarus die Méglichkeit emer fibrés: 
Kinkapselung. In einem von Broca beschriebenen Fall von Prostat 
tuberkulose war die Prostata so gut wie vollstiindig verkalkt. Kie Lu) 
UTHNER hob jedoch hervor, dass solche Verkalkungen ungewohnli 
sind, 

Die klinischen Symptome kénnen, worauf u. a. BoEMINGHAUS hi 
wies, bei einer friihen Prostatatuberkulose ganz fehlen. Mitunter wi 
den sie von Symptomen eines gleichzeitigen Prozesses beispielsweise 
der einen Niere verborgen. Keiner der von uns untersuchten Patient: 
hatte Symptome, die fiir einen entziindlichen Prostataprozess sprache) 
Kroeius unterschied in bezug auf die Symptome eine urethrale For 
d. h. eine Form, bei der sich der Prozess nach vorn zur Urethra hin en 
wickelt, und eine rektale Form, wo die Veranderungen nach hinten zw 
Darm hin fortschreiten. Bei der ersteren, also der urethralen Forn 
treten Harndrang, Himaturie, Himospermie, eitriger Ausfluss m 
Tbe.-Bazillen auf, und wenn der Sphincter int. zerstért ist, Inkontine: 
Bei der rektalen Form entstehen Tenesmen, Schmerzen bei der Def 
kation, Obstipation und Druckgefiihl im Perineum. Oft sind die Sym) 
tome nicht nur auf den tuberkulésen Prozess zuriickzufiihren, da hau! 
Mischinfektion mit anderen Bakterien vorkommt. 

Wenn es sich um die Diagnose Prostatatbe. handelt, kénnen m: 
kante klinische Symptome natiirlich den Gedanken auf diese Kran! 
heit lenken, besonders wenn an einer anderen Stelle des Urogenit: 
apparates ein tuberkuléser Prozess nachgewiesen worden war, od 
wenn man Tbe.-Bazillen im Ausfluss aus der Urethra gefunden hatt 
Ausserdem hatte man friiher in der Hauptsache nur noch die Palp 
tion zur Verfiigung. Was den Palpationsbefund betrifft, hob Kroer 
als charakteristisch hervor, dass die gewéhnlich grosse Prostata etw 
empfindlich ist und eine ungleichmissige Oberfliche hat mit begrenzt: 
harten Knoten, oder aber mit weichen Partien, wenn Zerfall eingetret: 
ist. Eine grosse Zahl von Verfassern beschrieb Fille von genitopren 
irer Prostatatbe., die erst bei Sektion oder Operation konstatiert w« 
den waren. Hierher gehéren beispielsweise die vier Fille von Ma! 
WEDEL und KIELLEUTHNER erwihnte in seinem Aufsatz derartige, dur 


DAS RONTGENBILD DER PROSTATATUBERKULOSE 305 


BARRAN, V. WUNSCHHEIM, MACKENZIE und Senc, THomMpson und 
rch HALLE und Motz gemachte Beobachtungen. 

Alle diese Beobachtungen beziehen sich, wie gesagt, auf Operationen 
er Obduktionen. Mit der Einfiihrung der Réntgenuntersuchung der 
ethra, der sogen. Urethrographie, die wenigstens an gewissen Kran- 
nhausern haufig geworden ist, erhielten wir jedoch ein neues Hilfs- 
ttel zur Untersuchung der Prostata. 

Die Technik, deren ich mich bediente, ist in der Hauptsache die von 
‘UTSsON beschriebene. Jedoch wurde als Kontrastmittel an Stelle 
; Jodéls (Jodipin, Merck) wegen der Emboliegefahr, die bei urethro- 
kulirem Reflux besteht, Thorotrast angewendet. Aufnahmen wur- 
1 teils waihrend der Injektion vorgenommen, wobei der Patient ge- 
le auf dem Riicken und halb schrig nach rechts und links lag, teils 
ch abgeschlossener Injektion, um das Kontraktionsvermégen der 
rs post. urethrae festzustellen. 

In normalen Fallen sieht man im Kontrast der Pars post. urethrae 
en deutlichen, durch den Colliculus seminalis bedingten Defekt. In 
» Prostatagiinge dringt kein Kontrast ein, und nach beendigter Injek- 
m ist tiberhaupt kein Kontrast oder nur ein unbedeutender Streifen 
n diesem in der Pars post. zu sehen. 

Bevor ich zur Beschreibung der Veranderungen iibergehe, die bei den 
r in Rede stehenden Fallen beobachtet wurden, ist erst ein Bericht 
er die nichttuberkulése Prostatitis und ihr Réntgenbild notwendig, 
‘s besonders darum, weil diese beiden Krankheiten, die nicht tuber- 
culése und die tuberkulése Prostatitis, wie PunL hervorhob, auf dem 
rethrogramm zum grossen Teil in gleicher Weise hervortreten. Die 
‘ht spezifische Prostatitis entsteht meistens auf Grundlage einer Go- 
rrhée; mitunter kann sie metastatisch nach einer Angina, Influenza 
 dergl. auftreten. Bei der akuten Prostatitis werden 3 Formen un- 
rschieden, die katarrhale — nur Desquamation des Driisenepithels 
d keine Vergrésserung der Prostata —, die glandulire — Verstopfung 
r Gange, Bildung kleiner Abszesse und paipable Prostatavergrésse- 
1g — und schliesslich die parenchymatése, wo ein ganzer Lappen oder 
osse Teile eines Lappens befallen sind, und grosse Abszesse entstehen 
mnen. Aus diesen akuten Formen geht spiter die chronische Prosta- 
is hervor. Bei dieser tritt oft eine Schrumpfung des Parenchyms 
f, die eine Erweiterung der Ausfiihrungsgiinge zur Folge hat. Ist es 
Einschmelzungen gekommen, so bleiben, wenn die Abszesse sich ent- 
ren, Hohlriume zuriick. Bei Urethrographie in einem friihen Stadium 
rden in der Regel keine Veriainderungen beobachtet. Erst wenn 
hrumpfung des Parenchyms eingetreten ist, kann der Kontrast durch 
: erweiterten Ginge eindringen, und man sieht gréssere oder kleinere 
ile des erweiterten Gangsystems ausgefiillt. In eventuell vorhandene 
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Hohlriume kann der Kontra:+ 
natiirlich gleichfalls eindringe 
Diese Hohlriume wurden v 
Herrz-Boyver als Divertikel | 
schrieben, wobei er die gros 
Bedeutung der Ureterograph 
fiir ihren Nachweis betonte, d 
mit Urethre skopie meistens nic 
gelingt, weil der Verbindung 
kanal dieser Divertikel mit d 
Urethra gewohnlich sehr schn 
ist. Es soll angeborene derarti 
Divertikel geben, die dann ab 
einen weiten Verbindungska 
haben und, wenn keine Ret: 
tion entsteht, keine Symptonie 
hervorrufen. Die unvergleichli 
haufigste Erscheinung, die | 
der gonorrhoischen Prostatit 
beobachtet werden kann, ist « 
Abb. 1. Typische nicht tuberkulése Prostatitis System verzweigter, kontrastg 
mit Ausfiillung der verzweigten, durch Paren-  fij||ter Ginge (Abb. 1). Mehr 
chymschrumpfung erweiterten Giange. 


Verfasser zeigten indes in solche 


Fallen auch Bilder von kontrast- 
gefiillten Kavititen. In der Monographie von KNutsson findet sich 
wenigstens ein solcher Fall von nicht tuberkuléser Destruktionshohle. 
BoEMINGHAUS berichtete iiber einen Fall von Totalkaverne in de! 
Prostata im Anschluss an Diphterie und Scharlach. 

Die auf dem Réntgenbilde sichtbaren Verinderungen bei Tub: 
kulose der Prostata griinden sich natiirlich auf die pathologisch-ana‘ 
mischen Prozesse, und diese haben, wie aus obigem hervorgeht, gros 
Ahnlichkeiten mit denjenigen bei einer Prostatitis nicht-tuberkulés 
Ursprungs. Die réntgenologisch beobachtbaren Verainderungen | 
stehen entweder in einer Vergrésserung der Prostata, die sich dur 
eine Verlingerung der Pars supracollicularis oder durch eine Kontras 
fiillung von Héhlen in der Prostata manifestiert. Unter 31 untersucht 
Fiillen fand sich bei 8 eine suprakollikulire Verlingerung. Dieser Ro 
genbefund, der also auf Vergrésserung der Prostata deutet, stimn 
mit dem Palpationsbefund nicht iiberein. Ein paarmal erschien jedo: 
die obere Grenze bei der Palpation unscharf, oft erhielt man den En 
druck, dass die Prostata klein war. Einer von den Fallen kann hi 
nicht mit eingerechnet werden, weil es sich hier um einen alten Ma 
mit Prostatahypertrophie handelte. Gut erklirlich ist jedoch eine | 
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». 2. Auf der rechten Seite findet sich Abb. 3. Kleine Kavititen in der Prostata, 

der Prostata eine kleine mit Kontrast die mit Kontrast gefiiilt sind. Deutliches 

illte Héhle. Auf der linken Seite ein Kollikelrelief. 
Konkrement. 


. 4. Etwas gréssere ausgefiillte Hohl- Abb. 5. Mehrere, rel. grosse, kontrast- 
ume besonders im linken Prostata- gefiillte Héhlen in der Prostata auf 
lappen. beiden Seiten. 
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Abb. 6. Grosse Hohlriiume in den beiden Abb. 7. Die ganze Prostata in ein System 
Prostatalappen, besonders links, und supra- von Kavitaten verwandelt, die sich mit 
kollikulare Verlangerung der Urethra. Kontrast gefiillt haben. Auch in den Gland. 
Cowperi sind kontrastgefiillte Héhlen zu 


sehen. 


Abb. 8. Grosse Kavitaten in beiden Pro- Abb. 9. Ausfiillung der Vesica semi! 
statalappen. Ein Ausfiihrungsgang zu einer Keine deutlichen Prostataverinderun 
der Gland. Cowperi ist ausgefiillt. 
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mgruenz zwischen dem klinischen und dem réntgenologischen Befun- 
in denjenigen Fallen, wo die Réntgenuntersuchung eine grosse Héhle 
der Prostata zeigte. Diese war bei der Palpation wahrscheinlich leer 
wesen, und erst bei Vornahme der Urethrographie durch den Kontrast 
sgedehnt worden. In solchen Fallen diirfte diese Partie jedoch eine 
iche Konsistenz zeigen. So verhielt es sich auch, wenigstens bei 2 
llen. Dagegen ist zu erwarten, dass Gebiete, die von Tuberkeln und 
fiillten Abszesshéhlen durchsetzt sind, sich bei Palpation wie Ver- 
tungen anfiihlen, wenn der Eiter unter Druck steht. Carrier hob 
‘vor, dass Urethrographie wertvolle Aufschliisse gerade bei diesen 
llen geben kann, wo der Palpationsbefund klinisch an die Méglichkeit 
es Karzinoms denken lassen kann. Treten dann Kavernen auf dem 
de hervor, so ist die Karzinomdiagnose ausgeschlossen. In denjeni- 
1 Fallen, wo die Abszesshéhlen von Eiter oder zerfallenden Gewebe- 
issen ausgefiillt sind, kann der Kontrast nicht eindringen, und unter 
chen Umstiinden gibt auch die Réntgenuntersuchung keine <Auf- 
hliisse. 
Bei 17 Fallen, also bei mehr als der Hialfte des Materials, wurden 
der Prostata gréssere oder kleinere Hoéhlenbildungen beobachtet. 
agegen wurde nur dreimal eine solche Ausfiillung verzweigter Prosta- 
tagiinge erhalten, wie es bei nicht-tuberkuléser Prostatitis der Fall zu 
sein pflegt. Gleichzeitig fiillten sich indes auch in diesen 3 Fallen Hohlen 
von mehr rundlicher Form aus. Der Umfang dieser Hoéhlen variierte 
von Erbsen- bis Haselnuss- oder Kleinfingerbeergrésse (Abb. 2, 3, 4, 
5, 6). Die grossen waren solitar (Abb. 8), die klemen meistens multipel, 
und verliehen dem Bilde ein einigermassen traubenihnliches Aussehen 
(Abb. 7). Die pathologisch-anatomische Grundlage dieser Verinderun- 
gen muss durch Einschmelzungen in der Driisensubstanz zustande- 
kommen. Der Nachweis dieser Einschmelzungen hat von zwei Gesichts- 
punkten besonderes Interesse. Eimerseits liefern sie ja einen Beweis 
fiir unzweifelhaft pathologische Hohlriume in der Prostata, und zwar 
ohne dass die Patienten deutliche Symptome hiervon haben oder gehabt 
hatten. Anderseits bieten sie gewisse Anhaltspunkte bei der Differen- 
tialdiagnose zwischen tuberkuléser und nicht-tuberkuléser Prostatitis. 
Die Tuberkulose scheint nimlich eine ausgesprochene Neigung zu ha- 
ben, Hohlraume durch Destruktion des angegriffenen Gewebes zu bil- 
den, was an und fiir sich nicht zu verwundern ist, wenn man die Nei- 
guig des tuberkulésen Prozesses bedenkt, auch in anderen Organen, 
wi: Lunge und Niere, Kavernen zu bilden. Auch BoEMINGHAUS wies 
daauf hin, dass diese divertikelahnlichen Héhlen bei Tbe. haufiger sind 
al bei Prostatitis anderer Art. In den extremsten Fallen sind die Kaver- 
ne \ so gross, dass sie die ganze Prostata einnehmen, von der nur noch 
di Kapsel iibrig ist. Solche Gebilde wurden von CHEvAssu, Marton, 
21—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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JAMIN, CARRIER und HENNIG beschrieben. Der Letztgenannte wend: 
fiir eine solche Totalkaverne die Bezeichnung Vorblase an. Eine solc} 
Vorblase kann auch unspezifischer Natur sein und ausserdem auch pos 
operativ entstehen, nimlich durch eine Prostatektomie. 

Nur in 4 Fallen konnte das Kollikelrelief in meinem Material nic 
beobachtet werden. Im einen Falle kann dies auf einer gleichzeitig: 
Prostatahypertrophie beruhen; es handelte sich um einen alten Mar 
mit grosser Prostata. Schon KIELLEUTHNER hatte friiher betont, da 
der Kollikel oft auch in Fallen mit grossen Zerstérungen in der U; 
gebung noch vorhanden ist, was darauf beruhen sollte, dass er zum gr« 
sen Teil aus widerstandsfihigem, elastischem Bindegewebe aufgebaut i 

Auf den Aufnahmen, die nach abgeschlossener Injektion gemac 
wurden, war der Kontrast in den Fallen, wo Kavititen in der Prosta 
vorkamen, in diesen liegen geblieben. 

Cuevassu hob hervor, dass sich die Vesica seminalis und der Du 
tus deferens bei Tuberkulose oft mit Kontrast fiillen. Seiner Ansix 
nach kann man bei Fallen mit solcher Ausfiillung mit sehr grosser Wal 
scheinlichkeit, das Richtige zu treffen, behaupten, dass Tuberkulose v: 
liegt. Auch MARWEDEL sah ahnliche Faille. In meinem Material ka 
eine solche Ausfiillung nur einmal vor (Abb. 9). 

Auch Fistelbildungen wurden bei Prostatatbe. mehrmals réntge1 
logisch nachgewiesen. In unserem Material, wo keine klinischen Pr 
statitissymptome vorgekommen waren, wurden natiirlich keine Fist 
bildungen beobachtet. 

Sechs Male wurden kleine Prostatakonkremente nachgewiesen. + 
sind ja sehr haufig, auch wo keine Tuberkulose in der Krankengeschic! 
vorkommt. Andere Verkalkungen waren nicht bemerkt worden. 

EKinmal wurde beiderseits am Platze der Glandula Cowperi je e 
rundliche kleine Kontrastansammlung beobachtet (Abb. 7). Bei 
norrhoischer Urethritis sieht man ab und zu Ausfiillung der Ausfi 
rungsgiinge dieser Driisen, und auch Ausfiillung des Driisenlumens sel 
konnte festgestellt werden. Gewoéhnlich treten jedoch nur die Ausf 
rungsgiinge hervor. Méglich ist, dass auch hier die tuberkulésen P 
zesse, ebenso wie es sich offenbar in der Prostata verhalt, eine besond 
Neigung zu Zerstérung mit Bildung von Hohlriumen haben, die du 
Fisteln mit der Urethra verbunden sind. In einem Fall von Prostatat 
hat sich auf der einen Seite ein Gang ausgefiillt, der in jeder Weise d 
normalen Ausfiihrungsgang der Gland. Cowperi entspricht. 

Nur in 8 von allen untersuchten Epididymitisfallen war der rént 
nologische Prostatabefund ganz negativ. Der Fall, bei welchem man 
einzigen pathologischen Prozess Prostatakonkremente beobachtet ha 
diirfte jedoch wohl zu den Normalfillen zu rechnen sein, die dann 9 
der Zahl sind. 
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Bei 29 von den 30 Epididymitisfaillen war Epididymektomie ausge- 
hrt worden, einer hatte eine in Fortgang begriffene Epididymitis und 
ver eine Nierentuberkulose ohne Epididymisverinderungen. Unter den 

epididymektomierten Fallen fanden sich 11, bei welchen die Ope- 
‘ion bilateral ausgefiihrt worden war. Héhlenbildungen in der Pro- 
ita wurden bei 16 von 29 Epididymektomierten beobachtet, bei 6 
n ihnen war Epididymectomia bilat. ausgefiihrt worden. Unter den 
iteral operierten befinden sich also 5 Fille ohne Prostatakavitaten. 
in hatte vielleicht erwarten kénnen, dass man bei diesen Fallen mit 
fektionen in den beiden Nebenhoden so gut wie immer besonders viele 
ystatakavernen finden wiirde. Dies scheint jedoch nicht der Fall zu 

n. Der Patient mit der in Fortgang begriffenen Epididymitis wies 
gegen eine solche Kavernenbildung auf, ebenso der wegen Tuber- 
lose nephrektomierte Patient mit normalen Nebenhoden. Die Epidi- 
misoperationen waren bei den meisten Fallen in den Jahrzehnten 
20—1929 und 1930—1939 ausgefiihrt worden, in jeder von diesen 
tperioden ungefiahr gleich viele, nur 3 vor 1920, nimlich in den Jahren 
i8 und 1919. Nephrektomie war bei 14 Fallen des Materials vorge- 
mmen worden, bei allen wegen Tbe. Bei 3 von den Patientenist 
norrhée in der Anamnese angegeben. 

Die réntgenologischen Prostataverinderungen sind an und fiir sich 


icht fiir Tuberkulose pathognomonisch. So ist es nicht méglich, ledig- 


1 auf Grund des Verhaltens, dass das Urethrogramm Héhlen in der 


rostata nachwies, mit Sicherheit zu behaupten, dass eine tuberkulése 


statitis vorliegt. Solche Kavititen kénnen, wie ich schon friiher 
‘vorgehoben habe, auch entstehen, wenn es bei einer Prostatitis an- 
er Atiologie zur Einschmelzung kommt. Dabei pflegt jedoch das kli- 


ische Symptomenbild anders zu sein, bedeutend stiirmischer, mit Fie- 


um 


lei 
da 
m 
da 


ha 
so! 
sic 


‘etc. Im Zusammenhang mit dem iibrigen klinischen Bilde vermag 
Urethrogramm jedoch Aufschliisse von solchem Wert zu geben, 
es keine andere Untersuchungsmethode kénnen diirfte, wo es sich 
die Diagnose Prostatatbe. handelt. Vor allem der Nachweis der 
n beschriebenen Héhlenbildungen wird den Gedanken auf The. 

en. Diese Nachuntersuchung scheint unzweifelhaft darauf zu deuten, 

s die Prostata bei tuberkulésen Prozessen in der Epididymis sehr oft 

affiziert ist, auch wenn nicht immer deutlich klinische Symptome 

ir hervortreten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber Beobachtungen, die er bei Urethrographie an Patienten gemacht 
die friiher wegen Epididymistuberkulose operiert worden waren. In der Prostata 
er Patienten werden oft Verainderungen in Form von Kavititen nachgewiesen, die 
bei der Réntgenuntersuchung mit Kontrast fiillen lassen. Diese Héhlenbildungen 
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scheinen bei tuberkulésen Prostatitiden bedeutend hiufiger zu sein als bei ander 
Bei der gonorrhoischen Prostatitis kénnen allerdings Einschmelzungen mit Bildu 
von ahnlichen Kavititen vorkommen, gewéhnlich sieht man aber nur Ausfiillung c r 
durch Schrumpfung des Parenchyms erweiterten Ginge. Die in den tuberkulésen Fil 
nachgewiesenen Hoéhlenbildungen waren klein, multipel, und verliehen dem Bilde 
traubenartiges Aussehen, oder sie waren gross, solitir. Von 30 Fallen wiesen 17 sok 
Kavititen auf. Deutliche klinische Prostatitissymptome waren nicht vorgekomm 
Ausfiillung der Vesicula seminalis wurde nur Imal beobachtet. Das Kollikelrelief \ 
gewohnlich erhalten geblieben. Ausser kleinen Prostatakonkrementen wurden k¢ 
Verkalkungen nachgewiesen. 


SUMMARY 


The author gives an account of urethrographic observations made in patients | 
viously operated on for epididymal tuberculosis. In these patients, changes in the 
state gland are often seen in the form of cavities, which can be filled with a cont: 
medium in roentgen examination. These hole formations appear to be much more c 
mon in tuberculosis than in other kinds of prostatitis. In gonorrheal prostatitis, di 
tegration may occur with the formation of similar cavities, but ordinarily only the fi 
ducts, enlarged through shrinkage of the parenchyma, are seen. The hole formati 
observed in cases of tuberculosis, have been either small and multiple — giving the 
ture a grape-cluster appearance, or large and solitary. Out of 30 cases, 17 shov 
similar cavities. There were no distinct, clinical symptoms of prostatitis. The fill 
of the seminal vesicles has been noticed only once. The elevation of the colliculus 
generally been maintained. Any calcifications other than a slight concrement of 
prostate, have not been- observed. 


RESUME 


L’auteur relate des observations faites lors de l’urétrographie chez des sujets 
térieurement opérés d’une tuberculose de l’épididyme. Chez ces sujets on décéle sou 
des altérations de la prostate sous forme de cavités qui peuvent s’emplir de matiére opa 
Ces cavités semblent étre beaucoup plus communes dans la tuberculose que dan: 
autres prostatites. Il est vrai que dans la prostatite blennorragique on peut voir d: 
dissolutions tissulaires avec des cavités semblables, mais généralement on ne voit qi 
silhouette des conduits dilatés par l’atrophie du parenchyme. Les cavités décelées « 
la tuberculose sont petites et multiples, donnant 4 l'image l’aspect d’une grappe, ou 
aussi elles sont grosses et solitaires. Sur 30 cas 17 ont révélé des cavités semblables. 
signes cliniques prostatiques nettes ont fait défaut. Les vésicules séminales ne se 
empli qu'une seule fois. Généralement le relief du collicule a pu étre retrouvé. D’ai 
calcifications que des petits calculs prostatiques n’ont pas pu étre découverts. 
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PROGRAM 


for Nordisk Forening for Medicinsk Radiologi’s 10de kongre:; 


t Oslo den 27de og 28de Juni 1939 


MANDAG DEN 26. JUNI 


Kl. 16.30-—18: Omvisning i Det Norske Radiumhospital. 


TIRSDAG DEN 27. JUNI 
KI. 8.30: Apningsmote i Nordisk Forening for Medisinsk Radiologi. 
Kl. 9.00: Vitenskapelige forhandlinger. 

Opstillet emne: Radiologisk behandling av cancer oesophagi. 


Innledningsforedrag: R. Bull Engelstad (Oslo) og M. Strandquist (Stockholm 


Co-referenter: S. Mustakallio (Helsinki), J. Nielsen (Kobenhavn), Fr. von Bergen 


‘Géteborg). 


Diskusjonsinnlegg: L. Edling (Lund), W. Weisswange (Frankfurt a.M.). 


Ca. ki. 11.30: Anmeldte foredrag. 


ONSDAG DEN 28. JUNI 
Kl. 9.00: Vitenskapelige forhandlinger. 
Opstillet emne: Rentgendiagnostikken ved akutte abdominallidelser. 


Innledningsforedrag: Hugo Laurell (Uppsala), O. Hultén (Uppsala), J. Frima 


Dahl (Oslo). 


Co-referenter: Overkirurg Kapel (Gentofte), E. de Fine Licht (Gentofte), Sv 
Chrom (Kebenhayn). 


Ca. kL 11.30: Anmeldte foredrag. 


Agsluttningsmete i Nordisk Forening for Medisinsk Radiologi. 


Oslo i juni 1939. 


S. A. HEYERDAHL H. REITAN 


president sekreter 
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INUTES OF THE NINTH MEETING OF THE NORTHERN 
ASSOCIATION FOR MEDICAL RADIOLOGY 


held in Copenhagen June 29th—30th, 1938. 


Opening Session, 29th June. 


§ 1. 


The meeting was declared open by the President, Professor P. FLEmmMinc MoLier. 


§ 2. 


The order of proceedings was fixed in accordance with the decided programme, 
and furthermore, that the introductory speaker should be granted 40 min., other speakers 


15 min., and 5 min. for speakers during the discussion. 


§ 3. 
Dr. I. Satitrnen, (Finland) Dr. R. Butt EncGetstap, (Norway) and Professor 
E. Berven, (Sweden) were elected honorary Presidents of the Congress. 
§ 4. 
As Secretaries of the Congress were elected: Dr. 8S. A. CHrom. (Denmark). Dr. 
Exovourt, (Finland). Dr. D. Gserpine, (Norway) and Dr. M. Srranpeutst, 
eden). 
§ 5. 
A statement signed by the President and Secretary General containing a suggestion 
the Council for the following alteration in the statutes was read by the President: 
That the following passage should be inserted in § 6, between the first and second 
ences: That a deputy should be chosen from each country to join the Council, should 
of the nominal members be unable to attend. 


The suggestion was reserved for discussion at the final meeting. 


§ 6. 
The President announced that the Council had decided to suggest that the Associa- 
should elect the following as honorary members: CHARLES CHRISTIAN LAURITSEN, 


’a adena, U. S. A. Henri Covurarp, Paris. RENE GILBERT, Geneva. ARTHUR C. CHRIS- 
Tre Washington, U. S. A. 


te 
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§ 7. 
The Auditors’ report was read and passed, and after receiving grateful thanks, t 
Council was discharged from further responsibility. 


§ 8. 


In addition to the President, Dr. Cor. BAastruP was elected to sign the minut 


§ 9. 

At the suggestion of the President, the Association unanimously agreed to se: 4 
telegrams of greetings to: Dr. 8S. A. Heverpanw. Professor Gésta Dr. 
WETTERSTRAND. 

CaRL SANDSTROM, 
Secretary General. 
Approved: 
P. FLEMMING-MOLLER. 
Cur. BaastRuP. 


Closing Session, 30th June. 


§ 1. 


The President declared the meeting open. 


§ 2. 

It was announced by the President that the Norwegian members of the Council 
had invited the Association to hold the next Congress in Oslo. The Council suggested 
the Association’s acceptance of this invitation, and that the Congress should take place 
at the end of June, 1939, in conjunction with the Northern Surgical and Medical Con- 
gresses. This suggestion.was unanimously agreed upon. 


§ 3. 

For the next Congress the following subjects for discussion were suggested an 
accepted, 

1. Roentgen treatment of cancer oesophagi. Introducers: Dr. R. Butt ENGELSsTs 
Oslo, and Dr. M. Srranpqutist, Stockholm. 

2. Roentgen diagnostic of acute abdominal lesions. Introduced by Professor ! 
LAURELL, Uppsala, Dr. J. Frimann-Daut, Oslo, and Dr. de Five Licut, Copenhag: 

It was further suggested that not more than two introductory lectures should 
given on each subject up for discussion, and that the Council, after corresponden 
with Professor Lavrett should decide on the introducers and supplementary speak: 
for the diagnostic subject 


§ 4. 


Dr. 8. A. HeEYERDAHL was elected President for the following year. 


§ 5. 

Professor P. FLemmMine Mouuer and Dr. Jens Nietsen (Denmark). Dr S. Mvs1 
KALLIO and Dr. K. Wecettus (Finland). Dr. 8. A. Heyverpant, Professor T. Da: 
and Dr. H. Rerran (Norway) and Professor G. Forssett and Dr. L. Epiine (Swede 
were elected as members of the Council. 
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§ 6. 
The names of those, presented at the previous meeting for election as honorary 
mbers, were approved. 


§ 7. 
The alteration in the statutes proposed at the previous Council meeting was 
»pted. 


§ 8. 

The following were elected as deputies to the Council during the ensuing year: Dr. 
Baastrup (Denmark). Dr. E. M. Tamnia (Finland). Dr. K. Scurerver (Norway). 
1 Dr. A. Akertunp (Sweden). 

§ 9. 


Dr. CHRIsTIAN Baastrup and Revisor Cart O. EDEMAR were selected auditors, 
h Dr. SALLINEN as deputy auditor. 


§ 10. 


The President read telegrams received from S. A. HEYERDAHL, G. ForssELL and 
WETTERSTRAND. 
§ 11. 


Dr. CuRISTIAN BaastTRuP was elected to sign the minutes in addition to the President. 
§ 12. 
The President declared the meeting closed. 
CarRL SANDSTROM. 
Secretary-General. 
Approved: 
P. MOLLER 
Cur. BAAsTRUP. 


The President, Professor P. Flemming Moller 
held at the opening of the Congress a speech of welcome as follows: 


In wishing you all welcome, I declare the ninth Congress of the Northern Association 
or Medical Radiology open, It is a very great pleasure to us that so many of our members 
taking part in the Congress, and the large number of lectures announced,.show how 
table it is that the subjects which are on our programme have been brought up for 
cussion. From the beginning, it has been obvious to the Executive Council that it is of 
it significance to view especially the subject of therapy — the roentgen treatment of 
‘umatic diseases — from as many points of view as possible. 

In consideration of this, the Council has invited to represent the medical side, Dr. 
NNAR KAHLMETER from Stockholm and Dr. D. Motrkxe from Copenhagen, in order 
give enlightenment on this subject from their rich experience of this problem. On behalf 
the Association I heartily welcome Dr. Kanitmetrer and Dr. MotrKe and thank 
m for their willingness in accepting our invitation to come here. It has also given 
great pleasure that other physicians have announced their participation in the discussion 
this subject and have shown their interest in it by coming here to the lectures. An 
imate co-operation with the other branches of medicine has always been a genuine 
sh of our Association. 
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The Committee feel it their duty to thank those of our members who have accepté 
our invitation to act as introducers and supporters. 

I should like to give a special welcome to Dr. ALBERT Sortanp from Los Angek 
an honorary member of our Association. It is so seldom that any of our foreign honora: 
members honour us with their presence, that it is an especial pleasure to welcome him her 

When the President has to give the report of the events since the last meetin 
unfortunately it is not often possible to avoid an »in memoriam» speech over comrad 
who can no longer be seen amongst us. This sad duty cannot now be avoided eith 
On February 6th, 1938, one of our foremost members, Doctor Jens Juv, died, aft 
serious otitis, followed by sepsis. I shall not now go through Dr. Juvu.’s praisewort! 
career, a full memoir having been published in Acta Radiologica, but can state th 
Juvt’s death has been a great blow for northern, and especially Danish Radiology. I 
thorough biologically directed education, his great knowledge and gift, his calm temper 
ment, and his clear, sane, and critical judgement of problems gave him quickly a hi 
position in Roentgen Therapy. All listened with interest and respect to his opinion o: 
important matters and one was justified in excepting great hopes of him in the futu 
JUUL was perhaps not easy to become intimately connected with, but if one got to kn: 
him, one learnt to value him as a good friend. It is with genuine sorrow that we mou 
his all too premature death. We honour his memory! 

Doctor BeRLe from Oslo also died the previous year. Since the founding of o 
Association, he has been an interested and valued member and has also for a time be 
a member of the Council. Dr. BERLE was educated as surgeon and radiologist, and w 
head of the Roentgen Departemnt in Ulleval Hospital for more than 30 years. He alwa 
followed the progress in our branch with great interest and eagerness, and we valued 
him as a great friend. We honour his memory! 
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SCIENTIFIC TRANSACTIONS 


As diagnostic subject for discussion had been selected: 


The Roentgen diagnosis of lung tumours 
The introducers were: 
Prof. T. Date, Oslo. 
Dr. Nits WesterMARK, Stockholm (see Acta Radiologica, Vol. XIX, p. 505). 
Discussion: Dr. CL. CRAFoorD and Dr. K. Linpsitom. Dr. SvEN JUNGHAGEN. Dr. 
LS WESTERMARK. Dr. CL. Craroorp. Prof. T. Date. Dr. Ci. Craroorp. 


Dr. Ake AKERLUND: Star-shaped fissures in gall stones from the roentgen diagnostic 
int of view. (See Acta Radiologica Vol. XIX, p. 215.) 

Dr. E. DE Fine Licurt (together with Dr. TaGe CuristTIANSEN): The relief examination 
the mucous membrane of the stomach and gastroscopy. 

Dr. B. WESTERGAARD: Stereoscopic measurements of distances in the female pelvis 
d on the foetal skull. (See Acta Radiologica Vol. XX, p. 33.) 

JorRGEN BicHEL and Pout KirketerP: Notes on Myeloma. (See Acta Radiologica, 
. XIX, p. 487.) 

Dr. Jens NorpENtorFT: Treatment of invagination under Roentgen control. (See Acta 
udiologica, Vol. XX, p. 128.) 

Dr. FtemmMinc NorGaarp: Peptic ulcer of the Esophagus. (See Acta Radiologica, 
XIX, p. 458.) 

Dr. A. Somtanp, Los Angeles, U. 8. A.: Certain aspects of supervoltage roentgen therapy. 
ee Am. J. of Roentg. Vol. 40, p. 52.) 


Discussion: Dr. OLoF SANDSTROM. 


Prof. T. Date: Total Roentgen Irradiation of chronic Leukemia. (See Acta Radiologica 


ol, XIX, p. 539.) 


Discussion: Dr. Nits WESTERMARK, Dr. Fr. von BerGeEN, Prof. Lars Epiina. 


Prof. James Heyman: The grouping of cancer colli uteri into four classes according 
the clinical anatomical extent of the tumours. (See Atlas Illustrating the Division of 
uncer of the Uterine Cervix into 4 stages According to the Anatomo-Clinical Extent 
the Groups. Publications of the League of Nations, Health Organization. Norstedt 
Séner, Stockholm 1938.) 


Discussion: Dr. O. Curevirz, Prof. J. Heyman, Dr. Fr. von Bercen, Dr. Pau 
cosy, Prof. Lars Epirine, Prof. J. HEyMaAn. 
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Dr. R. Butt Encetstap: The treatment of the lymph node metastases from the car: 
nomas of the lips and the oral cavity. (See Acta Radiologica, Vol. XIX, p. 546.) 

Dr. H. B. Wutrr: Radiological treatment of skeletal metastases in mammary cance 
(See Acta Radiologica, Vol. XX, p. 40.) 

H. ScHEVERMANN: An unusual form of metastasis of the pelvis. 


Discussion: Dr. M. StranpQutist. Dr. R. Butt EnGetstap. Dr. C. G. SuNDBER 
Dr. F. von Bercen. Dr. H. B. Wutrr. 


Dr. Gunnar Jénsson: Malignant tumours of the skeletal muscles, Fasciae, joi 
capsules, tendon sheaths and bursae. (See Acta Radiologica, supplement XXXVI ar 


Acta Radiologica, Vol. XX, p. 105.) 


As therapeutic subject for discussion had been selected: 
The roentgen treatment of non-tuberculos arthritis and periarthrit s 


Introducers: Dr. Cant Sanpstrém: The different forms of arthritis and periarthri 
of the shoulder — diagnosis and treatment. (The paper will be published in Acta Radiologic 

Dr. Cur. Baastrup: The diagnostic and Roentgen therapy of certain forms of lumba 
(See Hospitalstidende, Vol. 81, p. 42, 1938.) 

Dr. G. KanLMETER, invited: The roentgen therapy of the rheumatic diseases. (S 
in Acta Radioldgica, Vol. XIX, p. 529.) 

Dr. Orro MotrKe: On the Roentgen treatment of chronic osteoarthritis. (See Bibliote! 
for Leger, 1938, p. 225.) 

Dr. 8S. BAKKE: 10 years Roentgen treatment of unspecific joint diseases. 

Dr. G. Rencx: The result of Roentgen treatment of rheumatic diseases of the joints si 
ported by a post-examination. (The paper will be published in Acta Radiologica.) 

Dr. 8S. MustaKa.iio: About the roentgen treatment of periarthritis humeroscapular 
(See Acta Radiologica Vol. XX, p. 22.) 

Dr. I. Frimann-Dau: Roentgen treatment of osteitis and arthritis condensans il 


Discussion: Dr. Hetniip (published in Ugeskrift for Laeger 1938, p. 1027), Dr. Cant 
SanpstrOm. Dr. G. KAHLMETER. Prof. P. FLeEmmMinc Dr. G. Rencx. Dr. 
KAHLMETER. 


Dr. M. StRaNDQUIST: A new technique and dosage system for gamma ray therapy 
surface application of radium. (See Acta Radiologica, Vol. XX p. 1.) 

Dr. Jens Nrevsen: Experiences of Ray-treatment of tumour testis, including | 
hormone-examined cases. (Will be published in Acta Radiologica.) 


Discussion: Dr. R. Butt ENGEtstap, Dr. J. NIELSEN. 


Dr. AKsEL TorBorG JENSEN and Dr. JorGen E. ToyGEesen: The composition of 
phosphate concrements of the urin ducts. (The paper, which was read by Dr. THyGEst 
is published in Zeitschr f. Urologie, vol. 32 (1938), p. 659, with the title: Uber d 
Phosphatkonkremente der Harnwege», and in Ugeskrift for Leger, vol. 101, p. 11 

Dr. H. SCHEUERMANN: Roentgen treatment of the acute otitis media. 

Dr. Sv. LomHo.t: On the treatment of naevus flammeus with a new quartz mere 
vapor lamp having high vapor pressure. (Will be published in Acta Radiologica.) 

Dr. Sv. Lomuott: Further experience on the treatment of skin-diseases with radii 
emanation in wax-tablets. (Will be published in Acta Radiologica.) 


Discussion: Prof. L. Epurne, Dr, 8S. LomHo tr. 
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Dr. Axet SaueMman: Direct or alternating current arc lamps for light therapy. (See 
ta Radiologica, vol. XX, p. 75.) 

Dr. AxeL SaueMan: Three-phase high power arc lamp for localized Finsen treatment. 
» Acta Radiologica, vol. XX, p. 101.) 


Discussion: Dr. P. Jacospy, Dr. Sv. Lomnott, Dr. A. SavuGMAN. 


In connection with the Congress the previous day, Tuesday June 28th, a survey 
; given at the Finsen Institute of the present standpoint of light therapy. 
Chief Doctor SvEND Lomuo tt: The main fields for treatment of skin-diseases with light 
apy. 
Chief Surgeon O. Curevitz: Views on the treatment of surgical tuberculosis. 
A Summary of the papers, read at the ninth Congress is also published in Nordisk 
licin. 
CARL SANDSTROM, 
Secretary-General. 


ACTA RADIOLOGICA, published by the Societies for Medical Radiology in Denmark, Fi 
land, Holland, Norway, Sweden and Switzerland, contain articles pertaining to roentgenolozg ,, 
radium therapy, light therapy, and electrotherapy. These articles are published in English, Fre: 
or German according to the decision of the author. Each volume comprises about 600 pages, distr 
uted in six occasional numbers. Subscriptions may be forwarded to the Editorial Secretary, 
P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Sweden. Subscription rate per Vol.: 25 Sw. crou 
foreign postage, 3 Sw. crowns additional, or 3 7.00, foreign postage, 3 0.75 additio» 
payable in advance. The subscription will be considered renewed if it has not been cancel 
at the latest 10 days before the beginning of a new year. 


ACTA RADIOLOGICA, herausgegeben von den Gesellschaften fiir medizinische Radiolo, 
in Ddanemark, Finnland, Holland, Norwegen, Schweden und in der Schweiz, enthalten Arbei 
auf den Gebieten der Réntgenologie, Radiumtherapie, Lichttherapie und Elektrotherapie. 1; 
Beitrige werden je nach eigener Wahl des Verfassers, in deutscher, englischer oder franzésischer Sprac 
verdffentlicht. Jeder Band enthalt za. 600 Seiten, in sechs zwangfreien Heften erscheinend. A bon 


ment bei der Redaktion, p. a. Herren P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Schweden. Abonn»- 


mentspreis je Band: 25 schw. Kronen zuziigl. Postgebiihren, 3 schw. Kronen, im vor 
zu bezahlen. Die Zeitschrift wird den Beziehern bis zur Abbestellung geliefert; diese m 
spitestens 10 Tage vor Beginn eines neuen Jahres bei der Redaktion eingehen. 


ACTA RADIOLOGICA, revue publiée par les sociétés de radiologie médicale du Da 
mark, de Finlande, de Hollande, de Norvége, de Suéde et de Suisse, contient des articles ¢ 
cernant la radiologie, la radiumthérapie, Uhéliothérapie et lV'électricité médicale. Les étu 
sont publiées en francais, en anglais ou en allemand au choix de l'auteur. Chaque volume renfer 
environ 600 pages divisées en six fascicules. On s’abonne au bureau de la rédaction, chez M 
P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Suéde. Prix de Pabonnement par Volume: 200 fra 
Srangais, port 25 francs en sus, ou 25 couronnes suéd., port, 3 cour. suéd., en sus, payable 
davance. L’'abonnement se renouvelle automatiquement sil n'est pas résilié 10 jours 
avant le commencement d'une nouvelle année au plus tard. 


Supplements to the 


ACTA RADIOLOGICA 


I. Ake Akerlund: Réntgenologische Studien iiber Jen Bulbus* Duodeni. (Out of pi 


II. Gésta Forssell: On the Permanency of Radiological Healing in Malignant Tumou 
Price bound Sw. cr. 10: —; unbound Sw. cr. 8: —. 


III. An Account of the Second International Congress of Radiology, Stockholm, 19 


we 
Price Sw. cr. 15: —. 


IV’. Teaching and Training in Medical Radiology. Papers delivered at the Sec 
International Congress of Radiology. Price Sw. cr. 20: —. 


Catalogue des Portraits des Membres du Deuxitme Congres International 
Jiologie a Stockholm. 23;—27 Juillet 1928. 2°" Edition, complétée. Price S 
cr. 5: —. 


VI. Gunnlaugur Claessen: The Roentgen Diagnosis of Echinococcus Tumors. Pi 
Sw. cr. 15: —. 

VII. Martin Odin & Gésta Runstrém: Jodized Oils as an Aid to the Diagnosi. 
Lesions of the Spinal Cord and a Contribution to the Knowledge of Adhesive ¢ 


cumscribed Meningitis. Price Sw. cr. 


15: 
VIII. Carl Krebs: The Effect of Roentgen Irradiation on the Interrelation bels 
Malignant Tumors and their Hosts. Price Sw. cr. 8: —. 


IX. Jens Juul: Experimental Studies on Roentgen Treatment of Malignant Tum 
Price Sw. cr. 8: —. 
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